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(Aus  Ars  Ohrenklinik  der  König).  CbArit^  in  Borlin  [Dir«ktor: 
Geh.  Mod.-EM  Prof.  Dr.  P(M«w).) 

Beitrage  zur  pathologischen  Anatomie  der  vom  Hittelohr 
ansgehenden  Labyrlnthentzündongen. 


(Hierzu  Tafel  I— VII.) 

Einleitung. 

IKe  vorlieg^iden  Untereuchungeii  habe  ich  an  dem  Material 
angestellt,  das  aich  im  Laufe  der  letzten  Jahre  iD  der  Sammlung 
derCharit^-Ofarenklinikangehäufthatte.  UrBprünghch  wollte  ich  alle 
Fälle  verarbeiten,  bei  denen  eich  überhaupt  eine  Beteiligung  des 
LabyrintheB  bei  Mittelohrentzündung  fand,  bald  aber  stellte  sich 
heraus,  dass  es  zweckmässiger  sei,  vorerst  olle  tuberkulösen  Er- 
krankungen auBZQscheiden.  Der  Einbruch  ins  Labyrinth,  die  Äas- 
breitnng  im  inneren  Ohre,  die  Fortleitung  zur  Schädelhöhle  und  die 
Heilungsvorgänge  verlaufen  anders,  als  bei  nicht  spezifischen  Ent- 
zündungen; kurz,  die  Tuberkulose  d^  inneren  Ohree  nimmt  in 
einigen,  prinzipiell  wichtigen  Punkten  eine  Sonderstellmig  ein.  Ich 
werde  daher  die  tuberkulösen  Erkrankungen  zum  Gegenstand  einer 
besonderen  Arbeit  machen. 

Das  hier  verarbeitete  Material  amfasst  li  FdBe  mit  15  Feiaen- 
beinen;  keine  der  Labyrinthentzündungen  ist  traumatischer  Natur. 
Die  meisten  Fälle  sind  auch  kürzere  oder  längere  Zeit  klinisch 
beolMushtet. 

Von  den  Krankengeschichten  und  SelcUonsberiehten  ist  nur 
das  mitgeteilt,  was  zur  Beurteilung  des  allgemeinen  Krankh^ts- 
bildes  unbedingt  erforderhch  ist  und  was  in  Beziehung  zur  Er- 
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krankung  des  Labyrinthes  steht.  Verwertbare  genaue  funktionelle 
Prüfungen  fehlen  meistens. 

Auf  eine  Beschreibung  dee  makroakopüchen  Befundes  der 
Felsenbeine  habe  ich  verzichtet,  da  einerseits  die  Rücksicht  auf  die 
mikroskopische  Untersnchong  ein  mögUchstes  Schonen  der  Prä- 
parate gebot  und  andererseits  meines  Erachtens  der  makro- 
skopische Befund  für  die  Beurteilung  der  kompUzierten  Verhält- 
nisse im  erkrankten  Labyrinth  völlig ,  unzuverlässig  und  daher 
wertlos  ist. 

Die  Technik  der  mihroakopiacken  Untersuchung  war  die  gewöhn- 
Uche.  Meist  hatten  die  Felsenbeine  schon  längere  Zeit  in  10  proz. 
FormalinlÖsuug  gelegen.  Ohne  vorherige  Behandlung  mit  Chrom- 
salzen wurden  sie  unzersägt  und  ohne  Eröffnung  von  Bogen- 
gängen oder  Schnecke  in  ca.  10  proz.  Salpetersäure-Formalinlösung 
entkalkt.  Die  Eröffnung  der  Hohlräume  des  Labyrinthes  an  einer 
oder  mehreren  Stellen  ist  nach  meinen  Erfahrungen  unnötig,  flrst 
nach  der  Entkalkung  schneide  ich  mit  einem  flachen  Himmesser 
einen  Würfel  heraus,  der  das  mittlere  und  innere  Ohr  enthält.  Dieser 
Würfel  wird  durch  einen  Schnitt  senkrecht  zur  Pyramidenkante 
zwischen  Schnecke  und  Vestibulum  geteilt,  gehärtet  und  in  Celloidin 
eingebettet.  Jedee  der  beschriebenen  Gehörorgane  —  mit  Aus- 
nahme von  Fall  8  —  ist  so  vom  Porus  acusticus  internus  bis  zum 
lateralen  Bogengänge  senkrecht  zur  oberen  Kante  geschnitten,  un- 
gefähr jeder  5.  Schnitt  mit  Hämatoxylin-Eosin,  nach  Bedarf  auch 
nach  van  Oieeon  gefärbt. 

Die  Beschreibung  der  mikroskopischen  Befunde  musste,  um  nicht 
zu  lang  zu  werden,  möghchst  zusammenfassend  sein;  vieles,  was 
nicht  unmittelbar  zum  Thema  gehörte,  konnte  nur  gestreift  oder 
musste  ganz  übergangen  werden.  Soweit  es  ging,  habe  ich  mich  bei 
der  Beschreibung  an  eine  bestimmte  Reihenfolge  gehalten:  Mittel- 
ohr, Einbruchs-  und  Durchbnichsstellen  der  Labyrinthkapsel,  peri- 
und  endolymphatische  Räume  im  Vestibulum,  Schnecke  und 
Meatus  acusticus  internus  mit  seinen  Nerven. 

Der  Mitteilung  der  Fälle  muBs  ich  noch  einige  Bemerkungen 
über  die  anatomischen  Verhältnisse  des  Meatus  acusticus  internus, 
insbesondere  über  die  Arachnoidealscheiden  der  Nerven  voraus- 
schicken, da  ich  mich  dann  bei  der  Mitteilung  der  patholt^ischen 
Veränderungen  dieser  Gegend  kürzer  fassen  kann.  In  den  Bezeich- 
nungen halte  ich  mich  an  denAtlaayonSpalteholz  bezw.  andasHand- 
buch  der  Anatomie  von  Krause  (20).  Da  ich  eine  zusammen- 
hängende Darstellung  der  Anatomie  dieser  Gegend  nirgends  ge- 
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funden  babe,  habe  ich  mich  bemüht,  mir  selbst  ein  Bild  zu  machen. 
AUerdingB  atützeo  sich  die  Beobachtungen  nur  auf  PräpEU'ate  von 
Felsenbeinen,  die  in  der  üblichen  Weise  der  Leiche  entnommen 
waren.  Die  selten  ganz  ohne  Zerrung  abgehende  Durchschneidung 
der  Nerven  am  Porua  verändert  dort  die  (matomischen  Verhält- 
nisse der  Nerven  und  ihrer  Scheiden ;  aber  im  Fundus  des  Meatus 
bleiben  die  normalen  Beziehungen  bestehen,  wenn  die  Nerven  nor 
einigermassen  vorsichtig  durchschnitten  sind.  Die  Überein- 
stimmung vieler  verschiedener  Befunde  spricht  dafür. 

Das  für  mich  wichtige  ist  nun  folgendes :  Kurz  nach  dem  Ein- 
tritt durch  d^i  Perus  ist  der  gemeinsame  Nervenstamm  von  einer 
Scheide  der  Arachnoidea  umgeben,  die  den  Nerven  in  manchen 
Fällen  fest  anli^t,  in  anderen  wieder  lockerer  umhüllt. 

Diese  Scheide  geht  bis  zum  Fundus  keinerlei  Verbindung  mit 
der  Duraauskleidung  des  Meatus  ein ;  erst  in  der  Tiefe  heftet  sieh 
die  Arachnoidea  in  charakteristischer  Weise  an  die  Wände  an. 
Dem  Facialis  hegt  sie  besonders  vom  und  oben  fest  an  und  folgt  ihm 
bis  in  den  Anfangsteil  seines  Kanales,  wo  sie  mit  der  Auskleidung 
des  Kanales  verwächst.  Den  Vestibularis  und  vor  allem  den 
Cochlearis  verläast  die  Scheide  früher  imd  verbindet  sich  so  mit  der 
Dura,  dass  sie  die  ganzen  Areae  in  sich  einsctdiesst.  In  individuell 
verschiedener  Weise  entsteht  so  ein  grösserer,  fast  genau  trichter- 
förmiger oder  ein  kleinerer,  unr^elmäesig  gestalteter  Raum,  je  nach- 
dem die  Arachnoidealscheiden  die  Nerven  früh  verlassen  oder  ihnen 
weiter  folgen.  In  diesen  Räumen,  die  also  eine  Erweiterung  des 
Subarachnoidealraumes  in  der  Tiefe  des  Meatus  acusticus  internus 
darstellen,  lockern  und  sphttem  sich  die  Nerven  auf,  soweit  sib  es 
vor  Eintritt  in  den  Knochen  überhaupt  tun.  Gegen  den  Spalt 
zwischen  Nervenstamm  und  Dura  des  Meatus,  also  gegen  den 
Suhduralraum  des  Meatus,  waren  im  histologischen  Bilde  die  Er- 
weiterungen des  Subarachnoidealraumes,  die  ich  der  Kürze  halber 
als  Lymphräume  der  Areae  bezeichnen  will,  immer  getrennt.  Das 
entspricht  dem  allgemeinen  Verhalten  von  Subarachnoideal-  und 
Suhduralraum. 

Meine  pathologischen  Befunde  weisen  auf  eine  direkte 
Kommunikation  mit  den  perilymphatischen  Räumen  des  inneren 
Ohres  hin.  Das  steht  mit  den  Angaben  älterer  Autoren  nicht 
im  Einklänge.  Schwalbe  (32,  S.  406)  sagt  darüber:  ,,Eine  Injektion 
der  perilymphatischen  Räume  kann  sowohl  vom  Subduralraume 
(Sckwaßte,  Key  und  Reiziua)  als  vom  Subarachnoidealraume  {Key 
und  Retzius)  erhalten  werden.  Es  dringt  dabei  die  Injektionsmasse 
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ia  den  Scheidenräumen  dee  Nervus  acuaticub  bis  od  die  Scbluss- 
platte  dee  Meatus  acusticus  internus,  den  Äcusticus  begleitend. 
Key  und  Rettiua  gelang  es,  die  Injektionsmasse  in  einigen 
Fällen  bei  Tieren  auch  im  Innern  der  Labyrinthkapsel  die  Nerven 
geheidenfönnig  umhüllen  zu  sehen,  so  an  den  Nerven  der  Lsmlna 
spiralis;  beim  Menschen  wurde  indessen  nie  ein  Eindringen  in  den 
perilymphatischen  Raum  durch  die  Schlussptatte  beobachtet. 
Aach  Weber-Lid  stellt  diese  Kommunikation  in  Abrede.  Es  sind 
deshalb  die  Scheidenräume  dee  Höruerven  als  Abflusswege  der 
Perilymphe  jedenfalls  von  untergeordneter  Bedeutung."  Äi'cfte»- 
mann  (34,  S.  302)  nimmt  eine  freie  Kommunikation  zwischen  Sub- 
aj-achnoidealraum  und  perilymphatischem  Raum  an,  die  aber  in  der 
Hauptsache  sich  durch  den  Aquaeductus  Cochleae  vollziehe;  an 
anderer  Stelle  (34,  S.  322)  spricht  er  aus,  dass  die  perivaskull^n 
Safträume  eine  zweite  wichtige  Verbindung  zwischen  den  intra- 
traniellen  Räumen  und  den  Schneckenskalen  darstellen.  Im  Hand- 
buch von  Krause  (20)  steht  einfach:  „Die  perilymphatischen 
Räume  sind  Lymphspalten  und  kommunizieren  durch  den  Meatus 
äcusticus  internus  mit  dem  Subarachnoidealraum." 

Es  ist  also  keine  neue  anatomische  Tatsache,  die  ich  gebracht 
habe;  ich  bin  aber  deswegen  näher  auf  diese  Verhältnisse  einge- 
gangen, weil  meines  Erachtens  gerade  die  Erweiterung  des  Lymph- 
raumes in  der  Tiefe  des  Meatus  für  die  Pathologie  der  Labyrinth- 
entzündung Bedeutung  hat.     Darauf  werde  ich  später  eingehen. 

Kasuistik. 

Die  Fälle  sind  nach  mehr  äusserUchen  Gesichtspunkten  in  vier 
Gruppen  eingeteilt,  um  eine  bessere  Übersichtlichkeit  zu  schaffen. 
Jede  Gruppe  ist  durch  eine  kurze  Überschrift  gekennzeichnet.  Die 
Einteilung  nach  der  Art  der  Mittelohrentzündung  zu  treffen,  schien 
mir  nicht  sehr  zweckmässig,  da  die  Befunde  nicht  erlauben,  darauf 
blondere  Formen  der  Labyrinthentzündung  zu  begründen. 

Die  1.  Gruppe  umfasst  drei  Fälle,  in  denen  die  Labyrinth- 
infektion vom  Mittelohr  aus  ohne  gröbere  Zerstörung  der  trennen- 
den Gebilde  erfolgt  ist. 

1.  Fall.  8  ,  Margaret«,  10  Jahre,  Formerstochter,  erkrankt  am  17.  IX. 
1903  an  Scharlach,  wird  am  34.  IX.  auf  die  Charit^  aufgenommen.  Am 
26.  IX.  beginnt  rechte,  am  ST.  IX.  iinka  eine  akute  Mittelohreitemng,  die 
am  3.  X.  rechte,  am  6.  X,  linke  die  Eröffnung  dee  Antrum  und  Ausräumung 
dee  Warzen fortaatzee  nötig  machte.  Am  16.  X.  1 903  erfolgt«  der  Tod  unter 
pneumonischen  Erscheinungen. 
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Sektiontdiagno»t:  OangrSnäw  Scharlactwngiiui;  fibriaäae  Pl«aritis 
recht«;  broDohopn«unioiiisohe  Herde  in  den  Untorl^pen  umd  eitrige  Brmi- 
ehiliB  beideraeitei  BAilzschweUung;  pareochyroatäe«  und  hSmorahagiM^ 
Nephritis.    (Keine  Meningitis  oder  Thrombose  der  Himsinue.) 

Mikroakopüeher  Befund. 
RechtM  Frisenbein:  Das  JftIteloV  zeigt  bis  in  einige  grösaere,  an  der 
Hintwfläche  der  Pyramide  gelegene  poeutnatisohe  R&ume  und  bis  in  di« 
bnöoheme  Tube  hinein  das  Bild  einer  fristdien  nekrotisierenden  Baizündung 
der  Weiehteile  und  in  den  Lumina  ein  reiohUches  fibrioös-eitrigee  Exsudat 
und  nehrotische  Massen.  Die  Grenze  zwischen  Emudat  und  Schleimhaut 
ist  nur  stellenweise  noch  deutlich;  das  Trommelfell  voUkonunen  kemloe,  ge- 
quollen, aber  an  seinen  Konturen  noch  zu  erkennen.  Die  Nekrose  der  Weioh- 
teile  geht  an  den  Gehörknöchelchen,  am  Promontorium,  an  der  vorderen  Oe- 
hörgange-  und  Paukenhöhlenwand  bis  an  den  Knochen;  dagegen  sind  in  den 
Buchten  dee  Receasus  epitympaniouB  und  in  Aar  Umgebung  der  Fenster 
mehr  oder  minder  dicke  Schichten  entzündlich  infiltrierter  Schleimhaut  er- 
halten ;  die  ganze  Schleimhaut  mit  Epithel  nur  in  einigen  Zellen  am  Tegmm 
tympani. 

In  der  Nische  dee  runden  Fenaters  zeigt  das  Exsudat  besonders  gute 
Färbung  der  zelligen  Elemente:  medialwärte  liegt  der  Membran  ein  grösserer, 
nur  aus  Leukozyten  bestehender  Herd  unmittelbar  an.  Die  Membran  selbst 
ist  zellig  infiltriert,  nirgends  aber  ganz  in  der  Infiltration  aufgegangen,  sondern 
überall  noch  abzugrenzen. 

Der  Schleinihautüberzug  der  Steigbügfi/platU  ist  nekrotisch,  an  der 
oberen  Zirkumferenz  ist  medial  auch  das  Ringband  bis  auf  eine  ganz  dünne, 
vestibuläre  Schicht  ohne  Kerne  und  von  homogenem  Aussehen. 

Der  Kvoc/ten  lässt  auch  dort,  wo  die  bedeckenden  Weichteile  gänzlich 
nekrotisch  sind,  noch  gut  gefärbte  Knochenzellen  erkennen,  seihst  an  den 
Gehörknöchelchen. 

Die  peri'  und  endolymphatischen  Räume  des  inneren  Ohres  enthalten  in 
unregelmäseiger  Verteilung  homogene,  blassrot  gefärbte  Massen,  die  teils  die 
Lumina  ganz  ausfüllen,  teils  nur  in  ntehr  oder  minder  breiter  Lage  den 
Wänden  anliegen.  In  den  peTÜymphaiiachen  Räumen  des  Vest&ndum  und 
der  Sehnecke  liegen  in  diesen  Massen,  besonders  in  der  Kähe  der  Bindegewebs- 
bälkchen  und  an  den  Wänden  im  Veetibulum,  zahlreiche  grosse  runde  Zellen 
mit  reichlichem,  blaasrotem,  oft  vacuolisiertem  Protoplasma  ^und  grösseren 
helleren  oder  kleineren  dunkleren  Kernen.  Danebwi  finden  sich  überall  ein- 
und  mehrkemige  Leukozyten.  Fibrinöeee  Exsudat  mit  reichUohen  Leuko- 
zyten li^  nur  an  dem  medialen  Teile  der  Stapeeplatte  und  über  dem  medialen 
Teile  der  Membran  des  runden  Fensters.  Der  Duetv«  perüymphatieu»  ist 
auch  in  seinem  weiten,  meningealen  Teile  leer. 

In  den  endolymphatuchen  Räumen  ist  der  zellige  Inhalt  gwinger,  Leuko- 
zyten sind  nur  ganz  wenige  beigentengt.  Der  Ductv«  endolymphaticMa  ist 
leer  im  vestibulären  und  meningealen  Teile,  enthält  abw  in  der  Mitte  de- 
squamierte  Epithelien. 

Die  Gebilde  dee  häutigen  Labyrinthes  sind  gut  erhalten;  die  Epithelien 
fehlen  nirgends,  Mwsheinen  aber  gross  und  gequollen,  besonders  auffallend 
Ml  den  Cristae,  Maculae  und  am  Oortischen  Organ.    Die  Zellen  de«  OangUon 


oy  Google 


6  Lange,  Beitrig»  zur  pAtbologiicbeii  An»tomi« 

•ptrafe  nnd  nur  zam  kleinsten  Teile  von  nommlem  Aussehen,  zum  gröeeten 
Teile  in  ihrer  Form  verändert,  entweder  verkleinert  nnd  Eacldg  oder  ver- 
gröaaert,  geqvtollen,  das  Frotoplasma  sehr  hell,  vakuolisiert,  oder  sehr  dunkel, 
den  Kern  fast  völlig  verdedtend.  Im  G^ensatz  dazu  lassen  sich  an  den 
Zellen  der  VestibuktritganglUn  und  dee  Oanglion  genieuli  keine  Ver- 
änderungen feetatelleu. 

An  den  Nerven«tämtmn  im  Afeatu»  acaatictia  intemiis  ist  eine  gröbere 
Abweichung  nicht  vorhanden.  Zwischen  den  Fasern  des  Cochlearis  und 
Veetibularis  in  den  LymphrKumen  der  Areae  findet  eicli  ein  ähnliches,  reich- 
liches, groflszelliges  Exsudat,  wie  in  den  perilympbatiscben  Räumen  dee 
innerrat  Ohres. 

Zuaammtntaeevng:  Dij^iAerieche  Bntzündiaff  der  MittehhracMeimhaut; 
Infiltration  der  Membran  de*  runden  Fenetera  und  einee  Teiles  dee  Bingbandet. 
Entxündlichte  Extudat  in  den  endo-  und  vor  allem  in  den  perilymphaHeeAen 
Bäumen, 

Linkes  Felsenbein:  Die  Veränderungen  des  Mittetohres  stimmen  so  mit 
denen  dee  rechten  Uberein,  dass  eine  genauere  Beschreibung  überflüaeig  ist. 
Auch  im  inneren  Ohre  sind  die  Befunde  sehr  ähnhoh,  im  ganzen  hochgradiger 
als  rechte. 

Das  Bingband  des  Steigbügels  ist  medial  und  oben  auf  eine  ganze  Strecke 
ohne  Kernfärbung  und  von  homogenem  Aussehen.  Die  Anhäufung  des 
zell^en  Exsudates  an  der  vestibulären  Seite  der  Platte,  besonders  im  Be- 
reich des  Ringbandee,  schon  mit  Lupenvergrösserung  deutlich  zu  erkennen. 

Die  Membran  des  runden  Fensler»  ist  Btellenweise  ebenfalls  ohne  Kerne 
und  stark  aufgelockert,  von  Fibrinfäden  durchsetzt;  veatibularwärta  liegt 
auf  jhr  eine  dicke  Schicht  I.ieukozyten. 

In  dem  Bindegewebe  der  perüymphatischen  Jiäume  sind  die  Gefäsee 
[»rall  gefüllt,  stellenweise,  besonders  in  den  Bogengängen,  finden  sich  kleine 
Blutaustritte.  Das  Exsudat  ist  in  der  Nähe  des  ovalen  und  runden  Fensters 
und  in  der  Scala  tympani  der  unt«reten  Schneckenwindung  durch  reichlichen 
Oehalt  an  Fibrinfäden  ausgezeichnet,  zwischen  denen  einzelne  und  in  Haufen 
zusammenliegende  Leukozyten  eich  finden.     Der  Ductus  ■perüymphaticus 

Die  eridolymphatischen  Bäume  enthalten  ebenso  wie  rechts  nur  homo- 
gene blassrot«  Massen,  die  das  Lumen  ganz  oder  teilweise  ausfüllen,  im 
Ductus  endolymphaticus  liegt  am  vestibulären  Ende  ein  roter,  glänzender 
Pfropf  (Fibrin).  Der  enge  mittlere  Teil  ist  leer.  Durawärts  enthält  er  eine 
aus  abgestossenen  gequollenen  E]pithelien,  Leukozyten  und  Fibrinfäden  be- 
Stehende  Masse,  die  das  Lumen  um  so  mehr  ausfüllt,  je  näher  man  der 
Apertura  externa  des  Aquaeductus  veetibuli  kommt.  Dort  ist  die  Dura  stark 
verdickt  und  von  einer  ganzen  Anzahl  dichter,  streifenförmiger,  zelliger  In- 
filtrationen durchsetzt,  und  es  ist  unmöglich,  genau  zu  sagen,  welchesEssudat 
im  Innern  des  Ductus-  bezw.  Saccuslumen  liegt,  da  daa  Epithel  sich  nicht  er- 
kennen lässt.  Auf  der  cerebellaren  Seite  der  Dura  liegt  dort  eine  dicke 
Scbiobt  zelUg-fibrinöeen  Exsudates.  Ausgedehnte,  durch  weite,  leere 
Knochenhöhlen  und  Auffaserung  der  Grundsubatanz  wohl  charakterisierte 
Nekrosen  des  unter  der  Dura  liegenden  Knochens  und  resorbierendes  Granu- 
lationsgewebe   zeigen,    dass    hier  die    mediale    Grenze  eines  epiduralen 
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AbBEeeees  eu  suchen  ist,  dessen  Inhalt  bei  der  Sektion  durch  daa  Abziehen 
der  Dar»  entleert  wurde. 

In  der  Tiefe  des  Meatua  aeuatiöua  internus  finden  sich  ebenfalls  zwischen 
den  F«Berbündeln  des  N,  oochlearis  und  veatibulariB  in  den  Lymphriumen 
der  Areae  dichte  Ansanunlungen  von  runden  groasen  Zellen  mit  grossen 
blsasen  Kernen,  nur  spärliche  Lenkozyten. 

Die  ZeUen  dee  Öanfflion  apinüe  '  ind  ebenso  verändert  wie  rechts,  auch 
wieder  im  auffallenden  Gegensatz  eu  den  wohlerhaltenen  Zellen  des  Ocmglion 
gmictdi  und  der  VettAulariggaTiglien. 

Zumtmmenfateung:  Diphtheriedte  Entzündung  der  Mittelohraehleimliaut. 
PorUtUe  Nekrose  de«  Ringbandu  und  der  Membran  de»  runden  FenaUrg.  Ent- 
tündliciiea,  wenig  zeUreichea  Exmdat  in  den  endolynvphatiachen,  fibrinöa- 
uiiige«  ExeudcU  in  den  perilym/phatiethen  Bäumen.  Entziindlichta  Exsudat  im 
Dudus  endolffmphatieus.  Streifenförmige  entzündliche  Infiltrationen  der  Dura 
an  der  Apertura  externa  des  Aquaeductus  veatibuU,  ausgehend  von  einem  extra- 
dumlen  Ahazeese. 

2.  Fall.  Rechtes  Felsenbein  eines  ca.  5  jährigen  Knaben,  der  nicht  in 
der  Charit^  behandelt  wurde.  Das  Kind  ging  unter  septicopyiunischen  Er- 
scheinungen zugrunde,  die  klinisch  auf  eine  Sinusütrombose,  ausgehend 
von  ein«  Mittelohrentzündung  nach  Schwiach,  zurückgeführt  wurden.  Ein» 
Operation  wurde  nicht  vorgenommen.  Die  Sektion  bestätigte  die  kUnische 
Diagnose. 

Mikroskopischer  Befund  des  Felsenbeines, 

Ausser  der  Labyrinthaffektion  besteht  eine  Thrombose  des  Sinus 
tranaversus  und  Bulbus  venae  jugularia,  die  von  einem  perieinuöeen  Abszesse 
im  Proceesus  mastoideus  ausgegangen  ist. 

Das  Mittelohr  bietet  ganz  ähnUche  Bilder  wie  im  Fall  1.  Auch  hier  geht 
das  fibrinös  eitrige  Exsudat  und  Kekrose  der  Weioht«ile  vom  äusseren 
Gehörgang  bis  in  die  knöcherne  Tube ;  auch  hier  fehlen  gröbere  Zerstörungen 
des  Knochens,  besonders  an  der  Labj^nthkapsel.  Doch  ist  der  Frozees  offenbar 
etwas  älter,  neben  Resorptionaerscheinungen  finden  sich  auch  vereinzelte 
Bilder  von  Knochenneubildung,  z.  B.  am  langen  Ambosschenkel  und  an  den 
8  teigbügelschenkeln . 

In  der  Nische  des  ovalen  Fensters  geht  das  fibrinös-eitrige  Exsudat 
bis  zur  Steigbügel  platte,  doch  sind  in  der  Platte  und  im  Ringband  die  Zell- 
kerne überall  gut  gefärbt.  An  der  vestibulären  Seite  des  Fensters  hegt  ein 
feines  Fibrinnetz  mit  Leukozyten,  die  dem  oberen  und  medialen  Teile  des 
Ringbandee  in  einer  dichten  schmalen  Schicht  angelagert  sind. 

Am  runden  Fenster  grenzt  daa  fibrinöe-eitrige  Exsudat  bis  unmittelbar 
an  die  Membran,  ohne  daes  dazwischen  noch  eine  Schicht  entzündlich  infil- 
trierten Gewebes  zu  erkennen  wäre;  dichte  Reihen  von  Kokkenhaufen  liegen 
der  tympanalen  Seite  der  Membran  an.  Dieee  selbst  ist  bis  auf  eine  schmale 
Zone  ihrer  veetibuloren  Seite  ohne  Kerne;  ihr  aufgelagert  ist  eine  dichte 
Schicht  von  Leukozyten,  die  auch  sonst  inmitten  einer  blasarot  gefärbten 
Masse  und  einps  feinen  Fibrinnetzea  den  perilymphatiac'hen  Raum  in  reich- 
licher Anzahl  erfüllen. 

Im  übr^en  enthalten  die  perüymphatisehen  Räume  des  Vestibulum 
ebenfalls  feine  Fibrinnetze  mit  grossen  nmden  Zellen,  Leukozyten  und  be- 
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•ondMS  in  d«o  Bogengängen  herdförmige  Blutungen.  Auageprügt  und  diese 
Befunde  vor  allem  in  der  Soala  tympani  der  untersten  Sclmeokenwindung. 
Der  Dudu*  perüjfmphal  ctwenthältvonaeinemvMtibularen  Ende  eine  Strecke 
weit  dWMOlbe  Exsudat  wie  d«r  unterste  Teil  der  8<MÜ&  tympani,  i«t  aber  un- 
gefähr von  seiner  Hitte  bis  zum  meningealen  Ende  leer;  in  diesem  liegen 
Haufen  roter  Blutkörperchen. 

Die  endoIympAafwehen  Bäante  sind  frei  von  Inhalt;  nur  der  Ductus 
ooohlearis  enthält  blassrot  gefärbte,  homogene  und  feinkörnige  Mamen.  Im 
An/angateiU  des  Duettu  endatympAottcuc  liegen  ebensolche  feinkörnige 
Massen  und  Leukozyten,  die  meningealwärW  zunehmen,  dazu  tritt  ein  Netz 
von  PibrinfSden  auf.  Das  Lumen  des  Saccus  ist  weit,  es  birgt  einen  ähnlichen 
Inhalt  wie  der  Ductus;  besondere  lateralwärts,  nahe  dem  Sinus,  inmitten  der 
dichten  und  infiltrierton  Dura.  Doch  ist  die  Begrenzung  am  gut  erhaltenen 
Epithel  überall  deutlich  zu  sehen. 

Die  nervöttn  Elemente  des  Veatibulufn  zeigen  keine  Veränderungen, 
daa  Epithel  ist  an  den  Maculae  und  Cristae  gut  erhalten.  Schwere  Ver- 
änderungen dagegen  findensichamCoriMcAenOrpan  der  untersten  Sohnecken- 
windung. Es  stellt  nur  noch  einmi  buckelförmig  ins  Lumen  ragend«a 
Haufen  nicht  mehr  differenzierbarer  Zellen  dar.  Die  Membrana  tectoria  ist 
auffallend' verkleinert,  etwas  in  die  Höhe  geschlagen.  In  den  anderen  Win- 
dungen liegt  sie  in  normaler  Foem  und  Grösse  dem  Cortisoben  Organ  auf, 
dessen  Stützzellen  gut  erkennbar  und  nicht  verändert,  deesen  Siimeezellen 
gequollen  und  verlagert  erscheinen. 

In  der  Tiefe  des  Meattu  acu«Ueu»  vntemua  liegen  inden  Lymphräumen 
der  Areae  zwischen  den  Nervenbündeln  rote,  homogene  Massen,  zahlreiche 
grosse  blasse  Zellen  und  ganz  in  der  Tiefe  reichliche  Leukozyten. 

Die  Zellen  des  Oanglion  apirale  zeigen  die  bei  Fall  I  beschriebenen  Be- 
funde in  ausgesprochenem  Masse.  Aber  auch  die  Zellen  der  Veatibularis- 
ganglien  sind,  wenn  auch  nicht  ao  hochgradig,  verändert.  Ähnliche  Bilder 
bieten  die  Zellen  des  Oanglion  geniculi  und  die  Zellen  des  Oanglion  euperiu* 
und  petroeue  des  Oloaaopharyngeua.  Von  grossen,  runden,  blassen  Zellen 
finden  sich  alle  Übergänge  zu  dunklen,  unregelmassigen,  zackigen  Formen, 
die  kaum  halb  so  gross  wie  die  normalen  sind.  In  den  letztgenannten 
Ganglien  überwiegen  an  Zahl  die  unverändert  aussehenden  Zellen. 

Zusammenfassung:  Dipfuheriache  Entzündung  der  MütelohrachleimhatU, 
Partielle  Nekrose  der  Membran  des  runden  Fensters;  fibrinös-zelliges  Exsudat 
in  den  peritymphatisehen  Räumen,  besonders  in  dem  Anfangtteil  der  Seala 
tympani.  VeränderUTigenamCortischen  Organ  der  untersten  SckneckenvnTtdung. 
Erweiterung  und  enitündliches  Exsudat  des  Saccus  endolymphaticus  inmitten 
entzündeter  Dura,  bei  fast  intakten  endolyntphattsehen  Räumen  des  Vcati- 
hulum,  ausgehend  vom  ihromboaierten  Sinus  Iransversus. 

Der  8.  Fall  ist  ein  kindliches  Schläfenbein  aus  der  Sammlung  der 
Charit^-Ohrenklinik,  ebenfalls  mit  Thrombose  des  Sinus  transversua  und 
Bulbus  venae  jugularis.  Klinische  Angaben  und  Sektionsbericht  fehlen. 
Das  Antrum  ist  eröffnet,  der  Warzenfortaatz  ausgeräumt.  -  Die  Ver- 
änderungen im  Mittelohr  machen  es  wahrscheinlich,  dass  es  sich  ebenfalls 
um  eine  Otitis  nach  einer  schweren  Infektionskrankheit,  vermutlich  Schar- 
lach, handelt. 
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Da  der  Sektiooebefund  fehlt,  so  üt  es  nicht  KusBuschliee»eD,  dasa  eine 
MeumgitiB  besUuiden  h»t.  Daher  müaaen  die  Befunde,  d'.e  auch  auf  eine 
HeningitiB  zurüolcgeführt  werden  könnea,  —  geringe  Exsudationen  in  die 
perilymphatiaohon  Räume — als  nicht  verwertbar  unerörtert  bleiben.  Dagegen 
sind  Veränderungen  am  Dvctu»  und  Saccu»  endolymphatieu*  und  fun  laU- 
ralen  Bogengang  vorhanden,  die  sicher  unabhängig  von  einer  Meningitis  sind. 

Im  DwUtia  endolymphaticue  liegen  nur  in  der  Nähe  der  Dura  spärliche 
Haufen  grosser  Zellen  von  nicht  gut  zu  beetinunendetn  Charaktw  und 
klumpiges  Fibrin,  ebenso  im  medialen  und  oberen  Teile  des  Saeetu,  dessen 
Lumen  dort  nicht  ein  einfacher  Spalt  ist,  eondem  aus  einer  grossen  Anzahl 
im  Schnitte  allseitig  von  Epithel  begrenzter,  rundlicher  Hohlräume  besteht. 
Der  grösat«  Teil  des  Saccus  aber  zeigt  ein  erweitertes  Lumen  und  ist  mit 
grossen,  runden  und  epindelfönnigen  Zellen  und  Leukozyten  erfüllt.  Naob 
lateral  und  unten,  dem  Sinus  zu,  geUngt  es  immer  wen^er,  daa  ausgefüllte 
Saccuslumen  in  der  verdickten,  von  berd-  und  streifenförmigen  Lifiltrationen 
durchsetzten  Dura  zu  erkennen.  Das  Epithel  ist  unterbrochen,  dann  sind 
nur  noch  kleine  zusanunenhängende  Strecken  erhalten,  schliesslich  fehlt  es 
überhaupt  ganz,  so  dass  die  Lage  des  Saccus  sich  nioht  mehr  bestimmen 
lässt.  Ihm  parallel  laufen  mehrere,  besonders  lateral,  sehr  breite,  nur  aus 
Leukozyten  bestehende  Infiltrate  zwischen  den  Lamellen  der  Dura. 

Besonderes  Interesse  beansprucht  dsr  lalerale  Bogengang  (Fig.  1).  Der 
Knochen  dee  im  Receesus  epitympanicus  gel^enen  Teiles  unterscheidet  sich 
deutlich  von  dem  benachbarten  Knochen.  Die  Knoohenhöhlen  sind  weit, 
leer,  die  Färbung  der  Grundsubstanz  ist  ein  blasses  Blaurot  im  Gegensatz  zu 
der  Umgebimg  mit  roter  Grundsubstanz  und  gut  gefärbten  Knoohenzellen. 
Die  knöcherne  Wand  ist  an  einer  Stelle  bis  auf  eine  ganz  dünne  Schicht  redu- 
ziert, doch  nirgends  unterbrochen.  Eine  scharfe  Abgrenzung  der  verschieden 
aussehenden  Knochenpartien  voneinander  ist  nicht  vorhanden  Dagegen 
schieben  sich  von  unten  und  aussen  her  Zapfen  von  grosszelligem,  resorbieren- 
den Granulation^ewebe  in  die  veränderte  Knochenpartie. 

Im  Lumen  liegt,  den  Bereich  des  veränderton-  Knochens  nur  wenig 
überschreitend,  eine  umschriebene  Zellanhäufung.  Der  Zellhaufen  besteht 
fast  nur  aus  Leukozyten  und  sitzt  in  dem  perilymjihatischen  Räume,  hat 
den  häutigen  Bogengang  von  der  Wand  abgedrängt  und  sein  Lumen  zu- 
sammengedrückt. Medial  und  lateral  von  dem  Herde,  der  nicht  über  die 
Mitte  des  Bogenganges  und  nicht  bis  zur  Ampulle  reicht,  liegt  der  häutige 
Bogengang  der  Wand  an,  sein  Lumen  ist  von  rundem  Querschnitt  und  ent- 
hält nichts  ausser  einer  geringen  Menge  feinkörniger  rötUcher  Substanz.  Iro 
perilymphatischen  Räume  finden  sich  Leukozyten,  die  nach  hinten  und 
ampulliurwärte  rasch  an  Zahl  abnehmen. 

Zti»ammen)ag»U7ig:  Diphtherieche  Entxündung  der  MitteJokrgchieimhaul, 
ohne  Veränderung  an  den  Fenatem.  Erweiterung  des  Saceua  endolymphaticut 
und  An/üüung  eeines  Ltitruria  mit  detquamierien  Epiüielien  vnd  Leukozyten 
in  der  Nähe  der  Apertura  externa  des  Atjuaedxtctua  veetibuli;  aümd/Uiche«  Auf- 
gehen und  Verschwinden  des  Saccus  in  der  in/iUrierten  und  verdickten  Dura 
ttaeli  dem  thromboeierten  Sintu  zu.  Umiiehriehene  Nekrose  t»m  vorderen  Qua- 
dranten de»  lateralen  Bogenganges  mit  entzündlieher  umschriebener  Reaktion 
von  »eiten  des  Endostee. 
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Die  2.  Gruppe  besteht  aus  6  Fällen,  bei  denen  sich  mehr  oder 
minder  grosse  Zerstörongen  an  der  Labyrintbkapeel  oder  an  den 
Fenstern  vorfinden. 

4.  Fall.    F.,  Paul,  26  Jahre.  Uhrmacher,  Aufnahme  16.  XIL  1906. 

Anamnete:  Seit  Kindheit  noch  Sohorlaoh  chronische  Hittelohreiterung 
beiderseite.  Am  1.  XII.  1906  akute  Acerbation,  die  für  Influenza  gehalten 
wird.  Nach  anfänglicher  Beeserung  beginnen  am  13.  XII.  1906  menin- 
geale  Sjmptome,  deswegen  wird  Patient  am  16. XII.  1906  der  Charit^  über- 
wiesen undwegenVerdachtesaufepidemischeCerebroapinatmeningitisauf  die 
Quarantanebaracke  aufgenommen. 

Befund  uttd  Verlauf:  Aue  beiden  Gehörgängen  besteht  reichliche 
eitrige  Sekretion,  die  Trommelfelle  sind  wegen  Schwellung  der  Gehörganga- 
wände  schlecht  zu  übersehen,  der  linke  Processus  mastoideue  ist  sehr  schiuerz- 
haft.  Mit  Rücksicht  auf  die  ausgenprochenen  Symptome  einer  Meningitis, 
die  durch  die  Lumbalpunktion  sicher  gestellt  wird,  wird  von  einer  Operation 
abgesehen. 

Sektion»diagrtoae:   Eitrige  Meningitis,   Thrombose    des   linken    Sinus 


Mikroekopiachrr  Befund  des  linken  FeUenbeines. 

Leider  ist  bei  der  Sektion  die  Dura  mater  vollkommen  vom  Schlaf  n- 
bein  abgezogen  worden.  Dadurch  ist  es  'inmöglich  geworden,  denlnfektions- 
weg  nach  den  Meningen  mit  Sicherheit  anzugeben.  Für  die  Beurteilung  der 
Labyrintherkrankung  ist  es  nicht  von  ausschlaggebender  Bedeutung.  Im 
Mitlelohie  gehen  frische  Veränderungen  nirgends  bm  an  die  cerebrale  Obei- 
fläche  dee  Krochens;  nur  an  einer  Stelle  ist  amTegmtn  tyrapani  eine  Lücke 
Ün  Knochen,  sie  ist  tber  durch  derbes  Bindegewebe  geechlosBen. 

Das  MiiUlohr  i^t  von  einem  grossen  Cholesteatoin  erfüllt,  das  von  den 
Knochen  ungefähr  das  zerstört  hat,  was  bei  der  Radikaloperation  entfernt 
wird.  Ein  Epidermiszapfen  mit  ovalem  Querschnitt  erstreckt  sich  medial- 
wärts  über  dem  Facialis  bis  in  die  Gegend  des  Ganglion  genicu'i.  Vom 
Trommelfeil  ist  nur  hinten  und  unten  ein  Rest  erhalten,  de  -  der  medialen 
Paukenhöhlenwand  anliegt.  Durch  die  Reste  des  Trommelfelles  und  narbige 
Stränge,  die  mit  dem  Steigbügel  köpf chen  verwachsen  sind,  ist  im  Sinus 
tympani  und  an  der  medialen  Faukenhöhlenwand  ein  System  grosser,  mit 
Schleimhaut  ausgekleideter  Hohlräume  gebildet,  die  gegen  die  Chole- 
steatommassen  nur  unvollkommen  abgeschlossen  sind.  Ausserhalb  der 
Choleeteatommatrix  liegt  an  der  hinteren  und  lateralen  Antruniwand  ein 
grossmasohiges  Netz  unregelmässiger  Knochenbalken  inmitten  gross- 
zelligen  Bindegewebes.  Die  histologische  Struktur  der  Balken  zeigt,  doss 
es  sich  um  Reste  des  alten  Knochens  mit  Anlagerung  von  Schichten  imd 
Bälkchen  jungen  Knochens  handelt.  Pneumatische  Räume  sind  nur  noch 
wenige  vorhanden;  ihre  Limiina  sind  mit  organisiertem  Exsudat  erfüllt: 
dos  Epithel  abgeflacht,  unterbrochen,  oder  überhaupt  nicht  mehr  erkennbar. 
Das  neuentstandene  Bindegewebe  ist  stellenweise  wieder  rückgebildet,  von 
myxomatösem  Aussehen,  stellenweise  zeigt  es  grössere  unregelmässige 
Lücken,  wahrscheinlich  verflüssigte  Partien.  —  Unter  der  Cholesteatom- 
matrix  hegt  fast  überall  eine  breite  Zone  älterer  oder  frischerer  entzündlicher 
Infiltration,  die  an  manchen   Stellen  nur  aus  Eiterzellen  besteht.      Der 
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Knochen  zeigt  die  Bilder  sehr  lebhafter  Resorption,  beeonde»  im  Bereich 
de«  Antrum,  de«  Faukenbodens  und  der  vorderen  Gehörgangswand.  Viel- 
fach liegen  kleine  Sequester  lo^;elost  inmitten  der  Entzünduugszone. 

Die  knöcherne  Wand  des  lattraUn  Bogtngangea  fehlt  im  vorderen 
Quadranten.  Doch  ist  noch  lateral  von  der  ampuMren  Erweiterung  das 
Lumen  wieder  geeohlossen.  Die  eröffnete  Stelle  stellt  eine  breite  Rinne  dar, 
in  deren  oberem  Bereich  der  Knochen  mit  einw  Schicht  kemainnen,  teil- 
weise verkalkten  Bindegewebes  bedeckt  ist:  die  untere  Begrenzung  bietet 
das  Bild  einer  unregelmasaigen  Zerstörung  des  Knochens  durch  resorbierendes 
Granulationsgewebe,  ähnlich  wie  an  vielen  anderen  Stellen  unter  der  Chole- 
etealoDunatrix.  In  deni  eröffneten  Lumen  liegen  schollige  und  lamellöse 
dunkelblaue  Maasen  und  medialwärts  ein  kleiner  Haufen  Eiterzellen.  Im 
übrigen  sind  die  Bogengänge  leer,  weder  von  häutigen  Bogengängen  noch 
vom  Endost  sind  Spuren  vorhanden.  In  der  Nähe  des  Veetibulum  enthält 
besonders  der  obere  und   laterale  blaugefärbte  schollige  und  krümelige 

Die  Nische  des  rujulen  Fensters  ist  durch  ein  dickes  Polster  Bindegewebe 
mit  reichlichen  groeaen  Zellen  völlig  ausgefüllt.  Braimee  acholUgee  Pigment 
liegt  teils  frei,  teils  in  den  Zellen,  die  Membran  ist  als  obere  Grenze  noch 
leidlich  zu  erkennen.  Der  Knochen  weist  am  Promontorium  grosse,  buchtige 
Lücken  auf,  die  mit  resorbierendem  leukozytenreichen  Granulationsgewebe 
gefüllt  sind. 

Ahnlich  sind  die  Verhältnisse  am  ovaUn  Fenster  (Fig.  2).  Das  Ring- 
band des  Steigbügels  fehlt,  die  Platte  ist  etwas  ins  Vestibulum  luxiert,  die 
Nische  ist  nüt  gefäss-  und  zellreicbran  Bindegewebe  gefüllt,  in  dem  zahl- 
reiche, grössere  und  kleinere  exsudatgefüllte  Schleimhautcysten  Hegen. 
Wohl  erhaltenes  intaktes  Zylinderepithel  überzieht  das  ganze  die  Nische 
ausfüllende  Gewebe.  Am  Knochen  des  Pensterrandee  sind  grosse  buchtige 
Defekte,  die  mit  grosszelligem,  gefässreichen  Granulation^ewebe  gefüllt 
sind.  Am  Knochen  liegen  massenhafte  Riesenzellen.  An  Stelle  des  Ring- 
bandes an  der  vestibulären  Seite  dee  Steigbügels  und  besonders  im  Anfangs- 
teil der  unteren  Schneckenwindung  liegen  dichte  Schichten  von  Eiterzellen. 

Das  übrige  Festänilufn  und  die  Schnecke  enthält  blau  gefärbte,  krüme- 
lige und  schollige  Massen.  Von  den  membranösen  Gebilden  ist  nirgends 
eine  Spur  vorhanden. 

Der  Ductus  perüymphatieus  enthält  im  vestibulären  Teile  Eiter,  ist 
in  der  Mitte  durch  grosszelligee  Gr&nulationsgewebe  völlig  ausgefüllt,  das 
meningealwSrte  immer  weniger  wird,  bis  schliesslich  das  Lunten  fast  leer  ist. 

Der  Ducftu  endolymphaüeus  hat  bis  nahe  ans  Vestibulum  ein  gut 
erhaltenes  Epithel,  sein  Lumen  ist  leer.  Der  Übergang  in  den  Sacous  ist 
auf  den  Schnitten  ein  Sj^stem  zahlreicher,  anscheinend  abgeschlossener 
Hohlräume,  mit  sehr  gut  erhaltenem  Epithel  au^ekleidet;  die  Lumina  sind 
frei  von  Inhalt. 

Im  Meatus  acusticita  inlemtts  sind  die  Nerven  medialwärts  durch  eine 
reichliche  zellige  Infiltration  ausgezeichnet.  Die  Piascheide  ist  stellenweise 
mit  der  Duraauskleidung  des  Porus  locker  verklebt;  dadurch  sind  einige 
abgeschlossene  Räume  entstanden,  die  homogene  blassrote  Massen  und 
geringe  Mengen  freier  Zellen  enthalten.  —  In  der  Tiefe  des  Meatus  sind 
Nervus  oochlearis  und  veetibularis  vom  Knochen  durch  eine  breite,  wohl 
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poBtmortal  virbrsitorte  Lücke  getrennt.  Der  Knochen  ist  ohne  jede  Weich- 
teilbed«okaiig,  die  KuuUe  des  Modioloa  sind  leer.  Die  Begrenzung  dea 
Nervenstumpfee  ist  unregelmaasig  zackig,  sie  besteht  ftuB  nekrotischem, 
mit  EiterzeUen  durchaetEtem  Gewebe,  das  sich  durch  eine  breit«  Zone 
dichter  Infiltration  mediAnwirte  gegen  den  übrigen  Nervenstumpf  ab- 
grenzt (of.  Fig.  3). 

Im  infiltrierten  CoeMearia-  und  Veatibulariaelamm  laufen  die  Nerven- 
fasern wellig;  die  Zellen  der  Vealibularganglien  sind  gut  erhalten.  Die 
Fasern  dee  Facialis  sind  dagegen  gradlinig,  die  Zellen  des  Ganglion  geniculi 
auffallend  dunkel,  vielfach  deformiert. 

Der  Faeialü&lamm  ist  in  seinem  ganzen  Verlauf  durch  das  Felsenbein 
frei  von  entzündlicher  Infiltration,  trotzdem  er  ebreckenweise  direkt  unter 
der  Choleet«atonunatrix  liegt.  Selbst  im  Meatua  acusticus  internus  ist 
nur  dos  Perineurium  infiltriert,  zwischen  den  Bündeln  und  Fasern  ist  kaun) 
eine  Infiltration  vorhanden;  überall  löset  er  sich  vom  Ganglion  geniculi 
durch  den  Meatus  gut  von  den  anderen  Nerven  unterscheiden. 

Zutammtn/oMung.  Qroaee«ChoU*Uak>m  des  Mitlelohree  mit  axi»gtdehnten 
fritchea  ETUzündun^eerteheintmgen  unter  der  Matrix  an  Weichteilen  und 
Knochen.  Aeltere  Arogion  de»  lateralen  Bogenganges.  Jüngerer  Durchbruch 
durch  das  ovaU  Fenster.  Totale  Nekrose  der  Weiehteile  des  Vestüiuium  und 
der  Sehnecke;  Abszess  in  der  Tiefe  des  Meatus  acusticus  internus. 

6.  Fall.  Kl.,  Willy,  19  Jahre,  Tiechlerlehrling.  Aufnahme  auf  die 
Charit^-Ohrenklinik  am  i.  II.    1905. 

Anamnese:  Das  rechte  Ohr  läuft  seit  Kindheit,  wahrscheinlich  nach 
Masern  oder  Scharlach,  ohne  besondere  Beschwerden  zu  machen.  Seit  dem 
9. 1.  1905  besteht  stärkere  Ohreiterung  mit  Kopfschmerzen,  Erbrechen  und 
Schwindelgefühl.  Die  Erscheinungen  gingen  unter  Behandlung  mit  Ein- 
U'äufelungei)  etwas  zurück,  doch  sind  sie  seit  dem  3.  II.  1905  wieder  stärker, 
deswegen  wird  Patient  am  -1.  II.   1905  aufgenommen. 

Status:  Der  rechte  Gehörgang  ist  mit  stinkendem,  blutunterniischtem 
Eiter  gefüllt.  Durch  Ausspülen  werden  Cholesteatommassen  und  ein- 
gedickter Eiter  entfernt.  Die  Tiefe  des  Gehörganges  ist  weit,  das  Trommel- 
fell fehlt,  die  Paukenhöhle  ist  epidermisiert.  Flüstersprache  wird  rechts 
nicht  gehört,  Weber  ist  nach  rechts  lateralisiert,  die  Knochenleitung  vom 
Scheitel  verkürzt,  Kinne  negativ,  die  obere  Tongrenzo  Galton  4,7,  die  untere 
A.  Das  linke  Ohr  ist  ohne  Veränderungen.  Ausser  einer  geringen  Steifig- 
keit und  Schmerzhaftigkeit  der  Halswirbelsäulii  beim  Beugen  d(«  Kopfes 
bestehen  keine  Zeichen,  die  auf  eine  intrakranielle  Komplikation  hinweisen. 

OpertUian  und  Verlauf:  Vor  der  Radikal  Operation  wird  eine  Lumbal- 
punktion vorgenommen ;  unter  hohem  Druck  entleert  sich  eine  leicht  rauchig 
getrübte  Flüssigkeit,  die  müiroskopisch  polynukleäre  Leukozyten  enthält. 
Bei  der  Operation  erweist  sich  der  Processus  mastoideus  sklerotisch,  ohne 
jede  Zelle:  im  erweiterton  Antrum  cholesteatomatose Massen  und  schmierige, 
zum  Teil  zerfallene  Granulationen.  Bei  Entfernung  alles  dessen,  was  m^cro- 
akopisch  als  erkrankt  erscheint,  wird  die  Dura  nirgends  freigelegt.  Irgend 
ein  Befund,  der  auf  eine  Erkrankung  des  Labyrinths  liinwies,  wurde 
nicht  erhoben. 
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Im  Laufe  der  nächaten  Zeit  bestehen  dauernde  Kopfeohmraven,  und 
ee  treten  meningesle  Symptome  auf,  die  allmählich  immer  mehr  zunehmen. 
Dabei  heilt  die  Wundhöhle  gat  und  ist  am  6.  III.  1905,  als  ziemlich  plötzhch 
der  Exitus  erfolgt,  zum  grÖ6St«n  Teile  epidermisiert. 

Seldionsdiagnoae:  Abszees  der  rechten  KleinhimheniisphSre,  beginnende 
LeptomeningitLB  über  der  rechten  Klein-  und  Grosshimhemisphäre  (keine 
Thrombooen  der  Sinus,  keine  Veränderung  der  Dura  über  dem  rechten 
Felsenbein;  nur  de.-ba  Infiltration  der  Nerven  am  rechten  Perus  aousticus 
internus). 

Mikroskopücher  Befund.     (Fig.  4,  5,  6.) 

Das  Mittelohr,  bez.  die  Radikaloperationswundhöhle  ist  zum  gröaaten 
Teile  von  einer  dicken  Epidennisschioht  ausgekleidet,  unter  der  besonders 
tm  der  medialen  Paukenhählenwand  zahlreiche  Scbleimhautoysten  ver- 
schiedenster Grösse  liegen. 

Die  LfAyritUhkaped  zeigt  hochgradige  Veränderungen  infolge  aus- 
gedehnter Resorption  des  Knochen.  Das  Maas  der  Resorption  nimmt 
medialwärts  ab.  Am  vorderen  Quadranten  dee  lateralen  Bogwiganges  ist 
der  Prozess  am  weitesten  vorgeschritten;  der  knöcherne  Bogengang  ist  auf 
eine  Strecke  ganz  zerstört,  im  Bind^ewebe,  das  die  Lücke  ausfüllt,  hat 
reichliche  Knochenneubildung  stattgefunden.  Die  knöcherne  Wand  der  übrigen 
Bogengänge  ist  bis  zum  völligen  Schwumd  durch  das  resorbierende  Binde- 
gewebe ersetzt.  Die  Art  der  Resorption  an  den  Bogengängen  wird  am  beet«n 
durch  die  Fig.  4  veranschaulicht.  Von  aussen  her  wuchert  das  Bindegewebe 
in  den  I£nochea,  hält  sich  aber  in  auf  fälUger  Weise  an  die  knöcherne  Wand 
und  beschränkt  sich  auf  sie,  so  dass,  wenn  die  Resorption  voltendet  ist, 
eine  Eirweiterung  dee  Lumens  resultiert.  Dieee  Erweiterung  aber  ist  nie- 
mals von  innen  heraus  zustande  gekommen. 

D^  Inhalt  der  Bogengänge,  Endoat,  perilymphatiechea  Bindegewehe 
und  tnembran6»e    Bogengänge  find  vollkonunen  nekrotisch. 

Ausser  den  Bogengängen  ist  auch  die  mediale  Paukenhöhlenwand  fast 
völlig  in  dem  Granulationsgewebe  aufgegangen,  das  ovale  Feneter  ist  er- 
weitert, die  Stoigbügelplatte  liegt  inmitten  des  Granulationsgewebee  noch 
leidlich  erhalten  und  ungefähr  an  ihrer  ureprünglioben  Stelle.  Das  runde 
Fentter  ist  ebenfalls  stark  erweitert,  das  Promontorium  auf  eine  dünne 
Knoohenplatte  reduziert  (s.  Fig.  6).  Je  weiter  nun  medialwärts  kommt,  um 
so  mehr  tritt  das  resorbierende  Granulationsgewebe  zurück;  schliesslich  hat 
e«  nur  noch  die  Gestalt  von  einzelnen  getrennten  Zapfen.  Die  Reso  "ption 
beschränkt  sich  aber  nicht  auf  die  Labyrinthkapsel,  sie  ntacht  nicht  Halt  an 
dem  Knochen  in  ihrer  nächsten  Umgebung,  der  noch  wohl  erhaltene  Knochen- 
zellen  aufweist,  also  sicher  nicht  nekrotisch  ist.  Das  resorbierende  Granu- 
lationsgewebe ist  überall  von  sehr  gleichmässigem  Aussehen,  seine  Zellen 
sind  durchweg  auffallend  gross,  massenhaft  finden  sich  Rieeenzellen:  die 
Oefässe  sind  weit  und  blutreich. 

Dort  wo  das  reiorbierende  Granulationsgewebe  das  Lumen  des  Veeli- 
bulum  eröffnet  hat,  liegt  ihm  inuner  eine  Schicht  Eiter  auf  (s.  Fig.  4,  5,  6). 
Im  übrigen  enthält  das  Lumen  des  ganzen  Veetibulum  nur  kömige  blaue 
und  schwarabraune  Hassen,  In  denen  einige  Streifen  und  Linien  noch  an 
die  membruiösen  Teile  erinnern.     Auch  die  Lumina  der  Sehnecke  und  die 
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R&ume  des  Modiolus  habon  denselben  Inhalt.  Kemfärbung  findet  sich 
nirgendG. 

Der  Ductus  endolymphaticua  ist  in  seinem  Anfangstail  nekrotisciti 
und  hat  denselben  Inhalt  wie  dae  Veetibulum,  dann  ist  er  eine  kune 
Strecke  mit  Eiter  gefüllt.  Weiter  duralwärts  ist  der  Ductus  in  dem 
resorbierenden  Oranulatioosgewebe  aufgegangen.  Erst  an  der  Apertura 
externa  des  Aquaeduotus  veatibuli  ist  der  Ductus  endolymphaticua  wieder 
zu  iaol  e-en.  Der  Übwgong  zum  Saccus  ist  auch  in  diesem  Falle  ein  System 
von  rundlichen,  anscheinend  abgeachlossenen  Räumen,  deren  Epitltel  gut 
erhalten  ist,  deren  Lumina  leer  sind:  Epithel  und  Lumen  des  Saccus  zeigen 
dieselben  Verhältnisse. 

Der  DucttM  perilyrnphaticus  ist  veetibularwärta  eine  gräesere  Strecke 
in  einem  Oranutationszapfen  aufgegangen;  duralwärts  nur  mit  spärlichen, 
blassen  Zellen  (desquamierten  EndotheUen),  nicht  mit  Eiterzellen  gefüllt. 

Das  Lumen  des  Meatue  acuaticu»  intemtia  ist  in  der  Tiefe  durch  lacunäre 
Resorption  der  knöchernen  Wände  erheblich  erweitert  und  von  einem  rund- 
lichen Tumor  ausgefüllt,  der  im  wesentlichen  aus  zell-  und  gefässreichem 
Oranulationagewebebeeteht{8.Fig.6).  Nur  in  der  Tiefe  besteht  eineVerbindung 
mit  der  Wand,  weiter  cerebellnrwärts  ist  der  Tumor  allseitig  von  der  intakten 
Duraauskleidung  dee  Heatus  durch  einen  schmalen  Spalt  getrennt.  In  dem 
Granulationsgewebe  lassen  sich  die  Fnsem  des  Facialis,  zwischen  denen  nur 
eine  geringe  Zelliafiltration  zu  sehen  ist,  recht  gut  verfolgen.  Dogef^n  sind 
die  Elemente  des  Gochlearia  und  Vestibularii  auseinandergedräiigt.  Die 
Grenze  gegen  den  Knochen  der  Area  Cochleae  und  vestibuli  ist  durch  eine 
breite  Zone  von  Eiterzellen  gebildet,  die  sich  in  Form  eines  Zapfens  noch 
inmitten  des  Granulationsgewebae  cerebellarwärts  fortsetzt.  In  der  Nähe 
der  Eiterzonen  liegen  im  Granula  tionsge  webe  zahh^che  Riesen  Zellen 
verstreut.  Die  Zellen  der  Veetibularitgan'jlw,n  bieten  ein  sehr  wechselndes 
Bild.  Manche  sind  inntitten  des  Granulation  gewebes  recht  gut  erhalten, 
die  meisten  sind  aber  verändert,  entweder  klein,  dunkel,  zackig,  vakuoliaiert 
oder  auffallend  gross  und  bloss. 

Besondere  Erwähnung  ve 'dient  der  Zustand  des  Facialie  im  Felsen- 
bein. Trotz  der  grossen  Nähe  der  ausgedehnten  Weichteil-  und  Knochen- 
erkrankung ist  der  Nerv  und  sein  Kanal  frei  von  jeder  Entzündung  im 
ganzen  Verlaufe,  Nur  an  den  Zellen  des  Ganghon  geniculi  finden  sich 
Verändemngen.  Eine  grosse  Zahl  ist  zu  dunklen,  zackigen  Gebilden  zu- 
sammengeschrumpft, in  denen  der  kleine  dunkle  Kern  eben  noch  sichtbar 
ist.    Daneben  finden  sich  aber  auch  wohlerhaltene  Zellen. 

Zusammenfassung:  Autgedehnte  Zeraförung  der  Bogengänge  besonders 
des  lateralen.  DurchbrütAe  des  ovai^n  und  runden  Fensters.  Hochgradige 
BesorpHoneerseheinungen  an  der  übrigen  LtAyrinthkapsel.  Tatale  Nekrose 
der  Weichteik  des  LabyrintheB.     Abszess  in  der  Tiefe  des  Meatus  acusticus 


6,  Fall.  R.,  Wilhelm,  62  Jahre,  Schlossermeister.  Aufnahme  au  die 
Charit^-OhrenkUnik  12.  X.  1904. 

Anamnss?:  Seit  Kindheit  be  teht  Ohrenlaufen  beide.-seita  in  wechseln- 
der Stärke.  6  Wochen  vor  der  Aufnahme  wurde  der  Ausfluss  links  stärker, 
Schmerzen  im  linken  Ohre  und  seiner  Umgebung  \  raten  auf.  Die  Schmerzen 
und  dos  allgemeine  Krankheitegefühl  nahmen  stetig  zu,  eo  dass  Pa'ient 
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14  Tage  vor  der  Aufnahme  sich  zu  Bett  legen  miuate;  der  Zustaad  wurde 
immer  sohlecfater,  neben  heftigen  Kopfsohmerzen  bestand  hochgrodigea 
Schwindelgefühl  und  Erbrechen  stellte  sich  ein.  Vom  behandelnden  Arzte 
wird  Patient  der  Ohrenklinik  überwieeen. 

Stttittt:  Akute  Acerbation  einer  chroniachen  linksseitigen  Mittelohr- 
eitftTung  mit  ausgesprochener  Mastoiditis.  Die  Tiefe  des  Geborgangee  iat 
verengt,  in  der  Gegend  dea  Trommel fellee  liegt  eine  grosse,  derbe  bewegtiohe 
Granulation,  die  in  reichliches,  eitriges,  übelriechendem  Sekret  eingebettet 
ist.  Recht«  ntubig  verändert«e  Tronunelfell.  Ausserdem  bestehen  87m- 
ptome,  die  auf  eine  BeteiUgung  des  Labyrinthe«  oder  der  Meningen  hinweisen. 

Operation  und  Verlauf:  Bei  der  Radikaloperation  am  13.  X.  zeigt  sich 
das  erweiterte  Antnun  und  die  Paukenhöhle  nüt  Granulationen  und  freiem 
Biter  erfüllt.  Im  Bereich  des  Tarnen  antri  liegt  die  Dura  frei  und  ist  mit 
Granulationen  bedeckt.  Schon  am  15.  X.  steigt  die  Temperatur  an,  und  die 
Symptome  einer  schweren  Meningitis  entwickeln  sich,  der  der  Patient  am 
20.  X.  erhegt. 

Stktvmediagnote:  Eitrige  Basilarmeningitis  besonders  auf  der  linken 
Seite.  (Die  Pia  über  der  Unken  Kleinhimhenusphäro  und  der  Unken  Seite 
der  Brücke  mit  grünlichem  Eiter  sulzig  infiltriert.)  Eütrigee  Exsudat  in 
den  Ventrikeln.    Perforation  der  Dura  über  dem  linken  Tegmen  antri. 

Mikroakopischer  Befand  des  linken  Felsenbeinea  (Fig.  7  und  8). 

Das  knöcherne  Tegmen  anlri  fehlt,  die  Dura  zeigt  einen  nicht  weit  von 
der  oberen  Kante  nach  vom  gelegenen  Defekt  mit  granulierenden  Rändern. 

Das  Miltelohr  ist  mit  einer  Masse  ausgefüllt,  die  aus  Blut,  Granulations- 
gewebe, Fibrin,  KnochenspUttem  und  nekrotischen  Qewebsteilen  in  buntem 
Durcheinander  besteht.  Die  Massen  liegen  der  medialen  Paukenhöhlenwand 
fest  an.  Die  Reste  der  Schleimhaut  sind  hyperämiscfa,  zeigen  reichliche 
Cystenbildungen  und  gehen  vielfach  ohne  scharfe  Grenze  in  sehr  gefäss- 
reichee  Granulationsgewebe  über. 

Die  knöchernen  Bogengänge  sind  intakt  bis  auf  die  knöcherne  Wand 
de«  obwen  Bogenganges.  Ungefähr  auf  der  Höhe  der  Kuppe  finden  sich 
mehrere  mit  resorbierendem  Granulationsgewebe  ausgefüllta  Lücken.  An 
einer  Stelle  ist  das  Granulationsgewebe  bis  an  das  Lumen  gedrungen,  im 
Lumen  findet  sich  inmitten  kernlosen  Detritus  eine  massige  Anzahl  von 
Eiterzellen. 

Die  Nische  dee  ovalen  Fenatera  ist  von  Granu' ationsgewebe  ausgefüllt, 
das  sich  pilzartig  in  da;  Vestibulunt  bis  zur  Gegend  des  rundem  Fensters 
hinein  fortsetzt  und  dort  mit  einer  dicken  Schicht  E  ters  bedeckt  i^t. 
Der  umgebende  Knochen  weist  zahlreiche  tiefe  Resorption  lücken  auf. 
Die  Reste  des  Stei^nigela  hegen  zum  Teil  in  dem  Granulationsgewebe  und 
Eiter  innerhalb  dei  Veatibulum.     (Fig.  7.) 

Die  Membran  dt»  runden  Fenatera  ist  grÖBst«nteils  durch  gefässreiohee 
Granulationsgewebe  ersetzt:  die  diesem  aufgelagerte  Eit«rBchicht  vereinigt 
sich  ntit  der,  die  dem  durch  das  ovale  Fenster  gewucher  en  Granulations- 
gewebe auflegt.  In  der  knöchernen  Labyrinthkapael  finden  sich  vielfach  ganz 
in  der  Nähe  der  Lunüna  umschriebene,  zapfenförm^  Granulatioosberde, 
die  den  Knochen  unter  Bildung  reichUcher  Riesenzel  en  resOTb'eren. 

In  den  Lumina  des  Veetibuiums  und  der  Bogengänje  liegen  nur  rötlii  h 
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gefärbt«,  kemloae  Qebilde,  die  lo&n  an  ihrer  Anordnung  und  Form  als  die 
Beete  deB  nekrotischen  membruiösen  Labyrmthee  gut  ericennt. 

Die  Lutnina  der  Sehneckenwindungen  sind  von  bloaeroten  Afaaaen  und 
besondere  in  der  untersten  Windung  auch  von  Eiter  fut  völlig  erfüllt. 
Darin  lassen  eich  die  Konturen  der  membranäeeti  Teile  trotidem  noch  recht 
gut  erkennen.  Eine  genaue  Durchmusterung  mit  starker  Vergrössarnng 
ergibt,  dass  man  fast  Überall,  sowohl  im  Vestibulum,  wie  in  der  Sohnecke, 
noch  die  Zellkerne  der  membranöeen  Teile  als  blasse  Schatten  feetetellen 
kann;  an  einigen  Stellen,  z.  B.  in  der  hinteren  Ampulle  sind  die  Kerne  des 
Endostee  streckenweise  noch  dunkelblau  gefSrbt. 

Der  Duc  u«  und  Saccus  endolymphaticus  ist  frei  von  entzündlichen 
Veränderungen. 

Der  Ductus  perilyrnphaticut  anthält  vestibularw&rts  krümelige  Hassen 
und  einige  Rundsellen,  duralwärte  ist  er  leer. 

Der  Meatu»  aciutictu  inlemua  (s.  Fig.  8)  ist  ganz  in  der  Tiefe  durch 
lakunäre  Resorption  der  knöchernen  Wände  erweitert;  die  Erweiterung 
beachränkt  sich  auf  die  Gegend  der  Lymphräume  der  Area  Cochleae  und 
veetibulsris  inferior  und  auperior.  Cerebralwärte  sind  die  Nervenstämme 
durch  einen  leeren  Spa!t  von  der  Duraausscheidung  de^  Meatus  getrennt. 
D  e  Erweit«rung  in  der  Tiefe  ist  von  einem  Abezess  ausgefüllt,  in  dem 
Cochlearis  und  Veeiibularis  vollkommen  aufgegangen  sind;  der  Facialis  da- 
gegen zieht  nur  wenig  infiltriert  medial  imd  oben  über  den  Abszees  hinweg. 
Der  Eiter  setzt  sich  in  die  Kanäle  des  Veetibularis  fort,  an  den  Knochen- 
wänden  und  im  Modiolus  finden  sich  zahlreiche  Kokkenhaufen;  von  dem 
Ganglion  spirale  ist  nichts  mehr  vorhanden  Das  Bindegewebe  im  Modiolus 
ist  von  hyalinem  Aussehen  imd  hat  keine  Kemfärbung.  Cerebralwärta 
ist  im  Stumpfe  des  Cochlearis  und  Veetibularis  der  Abszees  durch  eine 
charakteristische  Demarkationszone  abgegrenzt,  der  erhaltene  Teil  der 
Nerven  ist  stark  infiltriert,  Fasern  und  Ganglienzellen  durch  die  Infiltration 
auseinandergedrängt.  Die  Zellen  der  Vestibularisganglien  zeigen  das 
schon  beschriebene  wechselnde  Bild   verschiedener  Veränderungen. 

Der  Faciaiis  ist,  wie  erwähnt,  im  Meatus  acusticus  internus  fast  frei 
von  entzündlicher  Infiltration,  aber  auch  im  Hittalohr,  wo  er  über  dem  ovalen 
Fenster  vom  Knochen  entblösst  direkt  an  die  entzündlichen  Weichteile 
grenzt,  ist  er  unberührt  von  der  Entzündung.  Die  Zellen  dea  Ganglion 
geniculi  zeigen  höchst  wechselnde  Bilder,  sie  erscheinen  zum  Teil  hochgradig 
verkleinert,  zackig  und  dunkel. 

Zuaammen/aeeuTm :  DurcA6rucA  des  ovalen  Fenatere.  Frische  A'eJtroM 
der  WeüAteäe  im  Vestibulum  und  Schneeke.  Reeorptionaherde  in  der  knöcher- 
ntn  Labyrinihkapeel.    Abexese  in  der  Tiefe  de*  Meatua  acusticuf  internus. 

7.  Fall.  Frau  M.,  36  Jahre,  Arbeiterfrau.  Aufnahme  auf  die  Charit^ 
Ohrenklinik  am  7.  IX.  1903. 

Anamnese:  Patientin  wird  mit  ausgeaprochenen  Symptomen  einer 
Meningitis  eingeliefert.  Angeblich  besteht  auf  dem  rechten  Ohre  erst  seit 
4  Wochen  eine  Eiterung,  doch  deutet  der  otoskopische  Befund  auf  eine  längere 
Dauer  hin.     Das  linke  Oh-  ist  intakt. 

Operation  und  Verlauf:  Bei  der  sofort  vorgenommenen  Kadkal  Operation 
wird  ein  grosses  Cholesteatom  freigelegt,  das  fast  den  ganzen  Warzenfortsatz 
einnimmt.     Die  mediale  Wand  des  Antrum  ist  usuriert,  der  lateral?  und 
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hint^rti  Bogengang  eröffnet.  Be'  Glättung  der  Wundhöhl«  wird  der  Fu^t&liM, 
der  vor  de'  Operation  gut  funktioniert«,  am  Knio  tuid  am  atwteigenden  Toil 
freigelegt  und  dan  VpHlibiiluni  eröffnet.  Oip  mediale  Pauken  höhlen  wand 
ixt  aoBcheinend  intakt ,  den  SU  ifcbügel  »ieht  man  im  oval«  n  Fenster  stehen 
])er  freigelegte  Sinus  und  die  freigelegte  Dura  dett  Tegmen  antri  und  der 
hinteren  Schädelgrubp  zeigen  keine  Veränderungen,  Eine  Pimktion  den 
Kleinhirns  und  de»  Schläfenlappens  int  negativ. 

In  den  näidiBten  Tagen  nehmen  die  meningealen  Symptome  stetig  zu, 
bic  am  19.  IX.  1903.  5  Tage  noch  der  Operation,  der  Exitus  erfolgt.  Bis 
dahin  ist  der  Verltand  «tetfl  hochgradig  mit  Liquor  durchtränkt. 

Stktiongdiagnoet:  Eitrige  CerebrospinalmeningitiK  (keine  Sinus- 
throinbo»;e,  kein  Himabszewi).  Stecknadel  köpf grotuie  Perforation  der  Dura 
des  Tegnten  antri. 

Mikroakopischer   Befund  des  rechten  Felaenbeines. 

Die  vom  Knochen  im  Bereich  des  Tegmen  anlri  und  tytnjxini  entblöeste 
Dum  ist  infiltriert  und  aufgesplittert  und  zeigt  über  dem  Tegmen  antri  einen 
Defekt  Punkt ionaetelle).  Noch  im  Bereich  der  Bugengänge  findet  sich  eine 
dünno  Schicht  Eiter  zwischen  Knochen  und  Dura  der  mittleren  Schädel- 
grube, an  der  oberen  Felsenbeinkante  aogar  ein  grösserer  Abszess. 

Im  Lumen  der  Paukenhöhle  li^t  bis  an  das  Tubenoatium  hin  reichlicher 
Kiter,  mit  Fibrinfiden  und  nekrotischen  Gewebsteilen  untermischt.  Die 
Schleimhaut  ist  hochgradig  infiltriert  und  mit  Cysten  durchsetzt. 

Die  Labyrinthkapael  fehlt  lateral  im  Bereich  der  Bogengänge  bis  zum 
ovalen  Fenster,  dessen  begrenzende  Knochenpartien  einschliesslich  Facialis - 
kanal  ebenfalls  fehlen.  Die  graden  Begrenz ungelinien  zeigen,  dasa  der 
Knochen  zum  Teil  operativ  entfernt  isl.  Erst  medial  vom  ovaUn  FeneUr 
int  das  Veetibulum  allseitig  geschlossen.  Ungefähr  dem  horizontalen  Teile 
des  Facialis  entsprechend  findet  sich  ein  grosser  mit  Eiter.  Knochentrünunem, 
Haufen  von  verhornten  Epidenniszellen  gefüllter  Defekt  im  Knochen,  der 
sich  nach  oben  bis  an  die  aufgelockert«  Diva  und  medialwärts  als  rundlicher 
Gang  bis  zur  Gegend  des  Ganglion  geniculi  erstreckt.  Vom  Facialis  und 
Ganglion  ist  nichts  mehr  zu  erkennen.  Das  Augsehen  der  begrenzenden 
Knochenränder  und  der  Inhalt  machen  ganz  den  Eindruck,  als  ob  dieser 
Defekt  bei  der  Operation,  vielleicht  mit  dem  scharfen  Löffel,  gemacht  sei: 
nur  dann  wird  ich  auch  erklären,  dass  vor  der  Operation  der  Facialis  noch 
funktioniert  hat.  Der  Tensor  tympani  ist  int  lateralen  Teile  seines  Kanäle» 
durch  ein  überaus  gefässreiches,  fast  angiomatöa  auesehendes  Granulations- 
gewebe  ersetzt. 

An  den  Knoehendefekten  sind  taut  nur  Bilder  von  Kesorption  zu 
sehen,  Knoclienneubildungen  fehlen  fast  ganz. 

In  der  Niaehe  den  runden  FenaUra  liegt  eine  dicke  Schicht  infiltrierter 
Schleimhaut  mit  weiten  Gefässen  und  besonders  direkt  an  der  Membran 
zahlreiche  Cysten.  Die  Membran  ist,  obwohl  ebenfalls  infiltriert,  noch  gut 
abzugrenzen.    Vestibularwärts  ist  sie  von  einer  dicken  Schicht  Eiter  bedeckt. 

Das  eröffneU  Lumen  des  Vegtifovhan  ist  von  ähnlichen  Massen  wie  das 
Mittelohr  erfüllt;  von  den  membranösen  Teilen  ist  nichts  mehr  zu  nnter- 
hcheiden:  die  R«et«  des  Steigbügels  liegen  nnitten  im  Veetibu'um, 

Der  Dtictfie  endolymphaticus  ist  im  Anfangsteil  leer,  »eine  Weichteile 
Pkiiaw  B.  SeliBatei,  Eleiirtite  eic.    Bil.  L    H.  i— t.  2 
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ohne  Kertkfärbungi  weiter  duraworta  enthält  er  luckere,  blassblaugefärbte 
Massen  uiid  eine  geringe  Menge  polynukleärer  Leukozyten.  An  der  Apertura 
ext«ma  des  Aquaeductus  veetihuli  ist  er  wieder  leer  und  seine  Weichteile, 
im  besonderen  sein  epithel,  gat  gefärbt:  noch  dem  Boccus  zu  verschwindet 
«r  in  der  infiltrierten,  verdickten  und  aufgelockerten  Dura. 

Der  Ducttm  ptrüynvphaticua  enthält  in  kontin  oierliofaer  Fortsetzung 
von  der  unterBteii  Schnecken windung  Eitel  bia  zu  seiner  engsten  Stelle, 
wo  da«  Lumen  durch  ein  fibrinoe-zelliges  Exsudat,  das  sich  von  der  Wand 
nicht  abgrenzen  läaat,  anscheinend  verdnlilossen  iat.  Im  weiteren  duralen 
Teile  liegt  wieder  Eiter  im  Lumen. 

In  der  Schneelee  erstreckt  Hich  der  Eiter  von  der  Gegend  den 
Tunden  Fensters  nur  bis  in  einen  Teil  der  untersten  Windung.  Die  übrigen 
Windungen  entlialten  sowohl  in  den  Skalen  wie  im  Ductus  cochlearia  ein 
blassrot  gefärbtes,  den  Wänden  aU  breite  Schicht  anliegendes,  fast  kern- 
freiee  Exsudat.  Dos  Knochengerüst  ist  völlig  erhalten,  ebenso  sind  die 
Konturen  der  merabranösen  Teile  gut  zu  erkennen;  der  Ductus  cocbleari» 
ist  kollabiert,  die  Reisanenche  Membran  liegt  dem  Oorfischen  Organ  auf. 
Nur  in  der  Spitzenwindimg  sind  die  Zellen  des  Spiralganglion,  die  Kerne 
des  perineuralen  Bindegewebes  gut  gefnrbt,  Minst  lassen  sich  die  Kerne  der 
inembranöaen  Teile  mit  starker  VergrÖsserung  nur  als  mehr  oder  minder 
deutliche  Schatten  erkennen,  am  besten  noch  in  den  tiefen  Schichten  deti 
Ligamentum  spirale. 

Das  Lumen  des  Meatua  tuMstictia  internun  ist  auch  in  der  Tiefe  unver- 
ändert. Im  Bereich  der  Lymphräume  der  Areae  findet  sich  ein  Eiterherd, 
der  sich  bis  in  die  Knocheokanäle  des  Modiolis  erstreckt  und  das  Ganglion 
Spirale  bis  auf  die  Spitzenwindung  ersetzt.  Vom  Cochlearia  ist  nur  der 
zentrale  Teil  nocli  im  Zitsaminenhang  mit  dem  Modiolus,  docli  erscheinen 
die  Fasern  kiUM  vor  dem  Eintritt  nur  noch  als  ganz  dünne  zartti  Fäden  im 
Gegensat/.  zu  den  Fasern  weiter  cerebral wärta.  l>ie  aufgeHplittirten  Fasern 
des  Cochlearia  und  die  Vestibularisaste  sind  in  der  Eiteransammlung  zu 
Grunde  gegangen,  die  sich  besoiKlers  in  der  Area  vostibuti  weit  nach  aussen 
und  unten  fort^ewtzt  hat. 

Die  Zellen  der  VeetibiiUiritganiilien  sind  auffällig  gut  erhalten,  sie  zeigen 
kaum  erhebliche  Veränderungen ;  das  (hifiglion  spirale  felilt,  win  oben 
-erwähnt,   bis  auf  die  Spitzenwindung. 

Der  Facialis  ist  im  Meatus  und  in  .seinein  Verlauf  bis  zur  Gegend  des 
in  dein  Eiterherd  aufgp;;aiigenen  Ganglion  geniouti  unverändert,  im 
besonderen  frei  von  entzündlicher   [nfiltration. 

Ziisammenfaii9utig:  Zuratörung  dfs  lotenden  Teiles  der  Labyrintlikapael 
ins  zum  Veafibulum.  DurcMiriKh  des  ovaien  Fensters.  Beginnetide  Nekrose 
der  Weicftifjfc  des  Labyrinthes,  beginnende  Abszessbildung  in  der  Tiefe  des 
Meatas  acusticus  iniemtia. 

8.  Fall.  K.,  August,  47  Jahre,  Arlieitcr.  Aufnahrne  auf  die  Charite- 
Ohrenklinik  am  30.  XL   1904. 

Anamnese:  Patient  erkrankte  4  Wochen  vor  der  Aufnahme  an  einer 
akuten  linksseitigen  Mittelohrentzündung,  dabei  trat  so  starker  Schwindel 
auf,  dass  er  hinfiel  und  sich  an  der  Stirn  verletzte.  Nachdem  er  anderwärts 
stationär  behandelt  und  als  geheilt  entlassen  war,  nahm  die  Sekretion,  die 
noch  nicht  ganz  aufgehört  hatte,  wieder  zu,  ebenso  die  Ohr-  und  Kopf- 
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schmerzen,  auch  leichte  Sc)i\rindelanfälle  traten  wieder  auf.  Deswegen 
IfisBt   Fat.   sich   in  die  Charit^-Ohrenklinik  aufnehmen. 

Statu«:  Patient  bietet  da«  Itild  einer  nicht  geheilten  akuten  linktt- 
-seitigen  Hittelohrentzündung  mit  geringer  Schmerzhaftigkeit  de»  ProceHsus 
maatoideuB  und  Klopf empfindlichkeit  der  Schlaf enbeinschuppe.  Dae 
linke  Ohr  iet  anscheinend  taub  nach  dein  Ergebnis  d«r  genauen  Funktions- 
prüfung. Nach  6  Tagen  wurde  Patient  ohne  Sekretion  als  geheilt  entlassen, 
ohne  daes  eine  Operation  indiziert  erschien.  1 4  Tage  später  trat  ein  K«zidiv 
mit  weniger  hochgradigen  Ereolieinungen  auf.  Nach  einer  stationären 
Behandlung  von  3  Wochen  konnte  Patient  wiedenuii  entlasaen  werden. 
Einige  Tage  später,  am  27.  I.  190Ö,  wurde  er  zum  3.  Male,  dictmal  in  schwer- 
krankem Zustande,  auf  die  Ohrenklinik  aufgenommen.  Bei  starkem 
Schwindelgefühl  und  hochgradigen  Kopfschmerzen  trat  mehrmals  Erbrechen 
auf,  ausgesprochene  meningeale  Erscheinungen  bestanden  nicht. 

Operation  »nd  Verlaaf:  Weder  die  Eröffnung  dee  .Antrums  noch  die 
Itadikaloperation,  noch  eine  dritte  weitere  Preilegung  der  Dura,  bei  denen 
Jedesmal  kein  rechter  Grund  für  das  schwere  Krankheitebild  gefunden  wurde, 
beeinflusste  den  immer  schlechter  werdenden  Zustand.  Am  31.  I.  1905 
-erfolgte  der   Exitus  tinter  meningitischen    Fiymptomen. 

Seletion«diagnose:  Eitrige  Meningitis.  Extraduraler  Abszees  an  der 
■oberen  Pyramidenkante,  medial  vom  Antrum  (keine  Sinuathrombose,  kein 
Hirnabszess). 

MikroakfypUcker   Befund  den  linken  FeUenbeine», 

Das  Felsenbein  ist  leider  horizontal  geschnitten  und  die  Einbettoiig 
nicht  befriedigend  gewesen.  Deswegen  sind  nur  einige  wontgo  Befimde 
verwertbar. 

Die  fcndteAernc  Wand  des  hinleren  Bogenganges  zeigt  einen  grossen 
Defekt,  der  durch  Granulationngewebe  mit  reichlichen  Riesenzellen  in  den 
Lacunen  des  Ivnochens  ausgefüllt  ist.  Der  Steigbügel  ist  aus  dem  ovalen 
Fenster  paukenhöhlenwärte  luxiert.    (Artefactt) 

In  den  peri-  und  endolt/mphalüchen  Räumen  dea  I^^byrinthes  findet 
sicli  reichlicher  Eiter  und  Blut,  ebenso  in  der  Tiefe  de«  Meatus  acusticus  in- 
ternus. Am  Knochen  finden  sich  keine  besonderen  Veränderungen,  im 
besonderen  keine  Bilder  von  Resorption.  Urteile  über  weitere  Einzelheiten 
aind  aus  den  Präparaten  nicht  mit  der  erforderlichen  Sicherheit  zu  fällen. 

Die  Duro  über  dem  extraditralen  Abazesa  an  der  oberen  Pyramiden- 
kante  »lu-de  vom  Knochen  abgezogen  und  in  Paraffin  eingebettet.  Die 
Solmitte  ergaben,  dass  die  entzündliche  Infiltration  und  .Anfspiittening 
nicht  durch  das  innere  Blatt  liindurchgegangen  mX. 

Zusammenfassung:  Arosion  des  hinteren  Bogenganges  durch  rare- 
Jhierende  Ostitis  der  Lahyrinihkapsel.  Vereiterung  der  peri-  und  endo- 
li/mphatischen  Häume. 

9.  F*ll.  PI-,  Ida,  40  Jalir,  Friseurin.  Anfiiahme  in  die  Ohrenklinik 
am  30.  VIII.   1904. 

Anamnese:  11  Wochen  vor  der  Aufnahrne  erkrankte  Patientin  an  einer 
linksseitigen  akuten  Mittelohrentzündung,  die  sich  nach  längerer  Zeit 
stationärer  spezialistischer  Behandlung  wesentlich  besserte.  Doch  ver- 
I  iler  Zustand  in  der  let'/.ten  Zeit  wieder  wesentlich,  Kopf- 
2" 
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schmerzen  und  Erbrechen  traten  auf.  In  Hc)ilecht«4m  Zustande  wird  Patientin 
am  30.  VIII.  1904  in  die  Cliarit^  gebraclit. 

Slaius  und  Verlauf:  Rubakute  linksHeitige  eitrige  Mittelohrentzündung 
mit  geringoTi  Symptomen  einer  Maetoiditia.  Keclite  narbig  verändert«« 
Trommelfeil.  Keine  auHgenprochenen  Zeichen  einer  beelinunten  intra- 
kraniellen   Komplikation. 

Nach  einer  geringen  Besserung  treten  rase))  ecliwerer  werdende 
Symptome  einer  Meningitis  auf,  der  Patientin  am  4.  IX.  erliegt.  Von  einer 
Operation  wurde  mit  Rücksicht  auf  den  Allgemeinzustand  abgesehen. 

Seltionadiagnoae:  Eitrige  MeningitiH.  Endocarditie  vprnicoea  (Mast- 
darms tri  kturen.   Lue«!). 

M ikroKkopiKcher  liejund  <kn  linken  FeliKnbfine». 
Leider  ist  bei  der  Herausnahnie  die  Dura  fast  voUatändig  abgezogen. 
An  der  Hinterseite  des  Felsenbeines  liegen  ungefähr  in  der  Gegend  dee 
Aiitnun  groBse,  mit  Granulationsgewebe  und  freiem  Eiter  gefüllte  Herde, 
in  deren  Bereich  der  Knochen  vollkonmien  fehlt  und  in  der^i  Umgebung 
sich  ausgedehnte  EinMchinelzunga-  und  NeubiTdimgaprozeese  am  Knochen 
finden.  Im  besonderen  fehlt  duravärta  der  Knochen  in  grosser  Ausdehnung. 
Diese  Herde  setzen  sieh  medial  an  der  Hinterseite  der  Pyramide  bis  ül>er 
den  MeatuB  acusticux  internus  fort.  Auch  unterhalb  der  Paukenhöhle  liegen 
mehrere  solche  Herde,  die  uicli  in  den  Bulbus  venae  jugularis  erstrecken. 

In  dem  Herde  an  der  Hinterseite  der  Pyramide  ist  die  lairraie  Wind 
des  Mnleren  Quadranten  vom  oberen  Bogengang,  und  soweit  die  lateraleti 
Schnitte  erkennen  lassen,  der  obere  Quadrant  des  hinteren  Bogenganges 
aufgegangen,  das  Lumen  eröffnet  und  eine  Strecke  weit  von  gefässreichem 
Granulationegewebe  erfüllt.     Der  laterale  Bogengang  int  intakt. 

Im  Mittelohr  ist  die  Schleimhaut  stark  infiltriert,  verhältnismässig 
wenig  geschwollen,  das  Epithel  fast  überall  gut  erhalten.  Im  Lumen  liegt 
besonders  am  Boden  freier  Eiter.  In  den  Nischen  des  ovalen  und  runden 
Fensters  und  um  die  Gehörknöchelchen  liegen  zahlreiche  Cysten  mit  bald 
mehr  eitrigem,  bald  mehr  schleimigem  Inhalt.  Das  Trommelfell  ist  massig 
verdickt,  die  Perforation  hat  scharfe  epidernusiert«  Ränder. 

Die  Membran  des  rurulen  Fennlers  ist  intakt,  vestibulanvärta  liegt  ilir 
eine  dicke  Schicht  Eiter  auf. 

Die  Platte  des  Steigbügels  itit  aussen  oben  etwas  paukenwärts,  aussen 
unten  etwas  vestibularwärts  luxiert,  sie  erscheint  unregelmiissig  \'erdünnt, 
aber  nicht  defekt,  dabei  fehlen  aber  Zeichen  frisuher  Resorption.  Das 
Hingband  ist  in  einer  eitrigen  Infiltration  aiifgegangen,  die  vestibularwärts 
in  dicker  Schicht  der  Platte  aufliegt  und  sich  an  der  oberen  Begrenzung 
kontinuierUch  zwischen  Platte  und  Fenslerrand  bis  unter  die  Sciileimhaut 
in  der  Nische  verfolgen  Iäi*iit.  Die  obersten  Schichten  der  Schleimhaut  zeigen 
ein  anderes  Aussehen,  sie  sind  weniger  zellreicli,  und  der  darunter  liegende 
Herd  läset  sich  besonders  durch  seinen  Fibringellalt  gut  dagegen  abgrenzen. 
Die  häutigen  Bogenf/änge  sind  grosatenteils  kollabiert :  in  den  peri-  und 
endolymphatischen  Räumen  liegen  Blut-  und  Eiter/ellen.  Denselben  Inhalt 
hat  das  Vestibulum,  die  moinbranösen  Teile  lassen  sich  kaum  noch  erkennen : 
nirgends  aber  sind  die  Weichteile  des  l.abjr  int  lies  nekrotisch,  sondern  zeigen 
überall  gute  Kernfärbniig. 


3,  Google 


I  Mittfllolir  BUflgelienden  l^byrintlientzündungeii. 


Der  Ductut  tndolytnphatit^u»  entliält  im  vestibulären  Ende  äpuren 
desselben  Exsudates,  das  das  Veetibulum  auefüllt.  Das  Epithel  ist  erhalten, 
da«  Lumen  durch  Stränge  fibrinös-zelliger  Natur  geteilt.  Weiter  duralwärte 
liegt  der  Wand  eine  Schicht  Biter  an,  in  dem  das  Epithel  aufgegangen 
ist.  In  der  Durohtrittastelle  iat  das  Lumen  sehr  weit  mit  fibrinös-eitrigem 
Exsudat  gefüllt,  die  Wand  ohne  Epithel:  der  Sacous  ist  nicht  erhalten,  da 
die  Dura  al^ezogeu  iit. 

Der  Duettu  perilymphaticus  enthält  im  cochlearen  Ende  Eiter,  ist  in 
dw  Mitte  lew,  duralwärte  liegt  ein  fibrinös  eitrige«  Exsudat  im  Lumen. 

In  der  SeKneeke  sind  die  Skalen  von  häinorrhagisch-eitrigen  Massen 
erfüllt.  Die  Weiohteile  sind  nicht  nekrotisch.  Die  HeiganenehB  Membran 
liegt  den  Resten  des  (7ortiBchen  Urganes  auf,  der  Ductus  cochlearis  ist  so 
zu  einem  schmalen  Spalt  geworden,  vielfach  überhaupt  nicht  mehr  zu  er- 
kennen.  Der  Modiolus  ist  ebenfalls  von  hämorrhagisch -fibrinös-eitrigem 
Exsudat  durchsetzt,  von  den  nervöewi  Elementen,  im  besonderen  vom 
Qanglion  apirale  sind  nur  Spuren  in  Gestalt  von  einer  geringen  Zalil  ge- 
8Chrunipft«r  Zellen  zu  erkennen. 

Die  knöchernen  Wände  des  Meatue  acuatieuti  intemue  sind  intakt. 
Auf  der  Dura  und  in  ihren  obersten  Schichten  finden  sich  einzelne  Herde 
von  Kundzellen,  in  Lymphräumen  der  Areae  und  der  Arachnoidealscheide 
der  Nerven  Anhäufung  von  Eliterzellen ;  doch  sind  die  Nerven  bis  zum  Einritt 
in  die  Knochenkanäle  gut  zu  verfolgen  und  nirgends  in  der  Infiltration 
aufgegangen. 

Der  Facialis  ist  in  seinem  ganzftn  Verlaufe  frei  von  entzündlicher 
Infiltration,  sowohl  im  Meatus  acusticus  internus,  wie  auch  im  Feleenbeui. 
Die  Zellen  des  Ganglion  geniculi  zeigen  ein  wechselndes  Nebeneinander  von 
gut  erhaltenem  Aussehen  bis  zu  hochgradiger  Schrumpfung. 

Zutarnmenfatmmg:  Subakute  Mittdohrtiterung.  Rarefisierende  0«tü%s 
dt»  Warzen/ortaatzea  fnit  Bildung  eines  grossen  extTodwralen  Ab^iesaea  an  dtr 
Hinlerfläche  der  Pt/ramide.  Arosion  des  oberen  und  hinteren  Bogengänge«; 
hätnorThagisch-eitriget  Exsudat  im  inneren  Ohre.  Beginnender  Ihirchbruch 
des  ovalen  Fensters. 

Die  3.  Gruppe  besteht  aus  2  Fällen,  bei  denen  aieh  neben  alten 
Labyrinth  Veränderungen  Bchwere,  frische,  entzündliche  Prozesse 
vorfinden. 

10.  F&ll.  N.,  Wilhehn,  51  Jahre.  Zinimermann,  Aufnahme  auf  die 
ChariW-Ohrenklinik  am  30.   XII.    1902. 

Anattmese:  Patient  ist  seit  frühester  Jugend  schwerhörig  auf  dem 
Unken  Ohre,  wahrscheuüich  nach  Scharlach.  Seit  li  Wochen  vor  der  Auf- 
nahme läuft  das  linke  Ohr,  seit  circa  einer  Woche  sind  öfters  Stiche  hinter 
dem  linken  Ohre  aufgetreten. 

Status:  Bei  der  Aufnahme  bietet  l'at.  das  Bild  dor  akuten  Acerbation 
einar  linksseitigen  chronischen  MitU>lohreiterung.  Das  rechte  Ohr  ist  ohne 
wesentliche  Veränderungen, 

Operation  und  Verlauf:  Unter  konservativer  Beliandlimg  besserte  sich 
innerhalb  8  Tagen  der  lokale  Itefund  erheblich,  da  aber  Patient  dauernd 
über  Schmerzen  im  Hinterkopf  klagt,  wird  am  7. 1.  1903  die  Badikaloperation 
vo^enommen.     Dabei  zeigt  aicli  das  Antrum  mit  freiem  Eiter  und  dicken 
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Granulationen  erfüllt.  Chol«st«atom  ist  nirgends  vorhanden.  Kiii  lie- 
sonderer  Kefund  an  der  Lab\-rinthwand  wird  nicht  erhohen ;  Dura  iind  Sinn» 
werden  nicht  freigelegt. 

Nach  kurzer  Zeit  vöUigon  Wohlbefindens  klagt  Patient  am  näoltsten 
Tage  plötzlicli  über  lebhaftes  Schwindelgefühl.  Itald  entwickelt  sich  unter 
Tempreratursteigenuig  das  ausgesprochene  Uild  einer  Meningitis;  bei  einem 
erneuten  Eingehen  am  9.  I.  1303  —  Preilegnng  und  Punktion  des  Sinus, 
Punktion  dos  Kleinhirns,  beides  ohne  Keeultat  —  sieht  man  dos  Lumen 
de«  lateralen  Bogenganges  als  schwärzlichen  Strich  freiliegen,  ein  Befund, 
der  sich  bei  der  ersten  Ü{)eratioit  unter  Blut  und  Granulationen  verborgen 
hatte.  Am  16. 1.  1903  erfolgte  nach  Zunahme  der  meningitischen  Svniptome 
dM"  Exitus. 

Sektionediagfwae:  Eitrige  C'erohrospinalmeningitis.  (Dura  über  dem 
linken    Felsenbein   glatt,   keine   Sinusthromboee,   kein   Himabszess.) 

Mikroskopiacher   Befund  des  linken  Felstnbeine». 

Das  Mittelohr  bietet  im  allgemeinen  das  übUche  biuite  Bild  nach  Inhalt 
und  Schlninihautverändcrimgen,  das  man  nach  einer  nicht  lange  zurück- 
liegenden Kadikaioperation  findet.  Rest«  in  das  Mittelohr  eingewanderter 
Bpidermit)  sind  nirgends  zu  finden. 

Am  vorderen  Q-uadranien  des  lateralen  Bogenganges  ist  ein  grosser 
Defekt  der  knöchernen  Wand,  durch  den  der  Eiter  bis  ins  Lumen  sich  hin- 
ein erstreckt.  Der  umgebende  und  begrenzende  Knochen  zeigt  zahlreiche 
Resorptionsbilder,  aber  auch  ganz  scharfrandige  Begrenzungslinien.  Du» 
Lumen  des  Bogenganges  ist  lateral  von  der  Ampulle  schon  wieder  ge- 
schlossen, auch  dort  zeigt  die  verdünnte  knöcherne  Wand  reichliche  Bilder 
lakunärer  Resorption, 

Die  Steigbügelplatte  steht  in  normaler  Stellung  im  ovalen  Fenster,  das 
Kingband  ist  überall  erhalten,  von  einer  spärlichen  Anzahl  von  Leukozyten 
durchsetzt.  Sonst  bietet  die  Umgebung  des  oriaUn  FcTisters  nicht«  Besondere«, 

Die  Nische  des  runden  Fensters  ist  eNKentriscli  erweitert,  der  Knochen 
zeigt  besonders  an  der  Hinterseite  des  Promontoriums  uiu^gelmässiger 
zakige  Grenzlinien,  aber  keine  Bilder  von  frischer  Resorption.  Die  ganze 
erweiterte  Nische  ist  auegefüllt  mit  derbem  Bindegewebe,  in  dem  reicMiches- 
braunee  Pigment  abgelagert  ist  und  grössere  Kundzellenherde  und  zahl- 
reiche kleine  Schleimliautcysten  liegen.  Dieses  Bindegewebe  setzt  sich 
ununterbrochen  in  den  Anfangsteil  der  Scala  tympani  fort  —  die  Membran 
des  runden  Fensters  ist  nicht  mehr  zu  erkennen  —  und  füllt  sie,  die  Reste 
der  Lanuna  spiralis  ossea  noch  einschUessend,  vollkommen  aus.  Schon 
am  runden  Fenster  finden  sich  darin  einige  zackige  Balken  neugebildeten 
Knochens:  schneokenwörte  nehmen  diese  bis  weit  hinauf  in  die  unterste 
Windung  noch  zu  und  reichen  schlicsslicli  bis  zur  Lamina  spiralis  oasea. 
Nirgends  aber  finden  sich  an  den  Knochenbalken  die  Zeichen  frischer 
Apposition. 

In  den  Lumina  des  Veslibulum  und  der  Schnecke  liegt  Ulut  und 
Kiter.  Die  membranösen  Teile  sind  nekrotisch,  doch  lassen  sich  tui  den 
nooh  erkennbaren  Utriculus  und  Bogengängen  schattenartige  L-mrisse  der 
Kerne  feetatellen,  so  z.  B.  an  der  Macula  Utriculi;  bei  starker  \'er- 
grÜFwerniig  zeigt  sich   das   Chromatin,   zu  kleinen   Kömorn   umg^'WQndelt, 
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auf  diesen  und  um  diese  Schatten.  Doe  EndoHt  und  das  Liganieiitutn 
Hpirale  sind  kernlos;  nur  in  den  Oefäaalücken  dee  Modiolus  findet  sich  an 
den  Oefäseen  seihst  und  an  dem  umgebendon  Kiiiilegewehe  blasse  Kem- 
färbung. 

Der  IHittua  endolymphaticus  entlud  t  im  Auf  angsteil  Kiter,  daim 
Detritus.  Bis  zur  Apertura  externa  sind  die  Weichteile  des  Aquaeductus 
vestibuli  nekrotisch,  von  dort  an  liaben  sie  wieder  Kernfärbung,  dan  Epithel 
ist  gut  erkennbar,  das  Lumen  buohtig  und  enthält  ahgestossene  Epithrlien 
und  einzelne  Rundzellen.     Der  Saccus  ist  leer. 

Der  Ductus  perilymphatieua  ist  v erschlossen .  da  sein  Anfang  im 
Bereich  des  die  unterste  Schneckenwindung  ausfüllenden  Itindfgewtihes 
liegt.     Durawärts  ist  er  leer. 

Der  Meatua  acuatifus  intemva  ist  nicht  erweitert,  seine  Duraaus- 
kleidung  ohne  Veränderuiij^en,  der  Stamm  der  Nerven  nicht  mit  Uur  verlötet. 
In  der  Arachnoidealscheide  der  Nerven  und  auch  zwischen  den  Nerven- 
bündeln findet  sich  reichliche  Zellinfiltration,  der  Facialis  ist  frei  davon. 
Die  Tiefe  ist  im  Beireich  der  Areae  von  einem  Abszess  eingenommen,  in  dem 
Cochlearis  und  Veetibularis  aufgegangen  sind.  Cerebralwarts  grenzt  sich 
die  zerstörte  Partie  der  Nerven  mit  einer  charakteristischen  Demarkations- 
linie ab.     Die  Zellen  der  Veetibularganglien  sind  leidlich  gut  erhalten. 

Der  Fadalia  zieht  oberhalb  und  medial  über  den  Abszess  hinweg,  ist^ 
in  seinem  Kanal  bis  zum  Ganglion  geniculi  ohne  entzündliche  Infiltration; 
auch  im  Mittelohr,  wo  mehrfaclie  Dehiszenzen  des  knöchernen  KanalH  vor- 
handen sind,  ist  er  unbeteiligt  an  den  Entzündungen,  Die  Zellen  des 
Qanglion  geniculi  zeigen  wiederum  mannigfaltige  Veränderungen. 

Zutatnmenf<M*tmg:Aro»iondetlattraUnBogengangei.BeginnendeJlekro»e 
der  Weiehttile  dt»  LahyrintheB.  Hämorrhagisch-eitrigea  Exsudat  in  den 
Lumina  des  Labyrinthes.  Abstess  in  der  Tiefe  des  Mealus  acusticus 
inlemun.  Residuen  eines  aüen  Durchbruchett  dwdi  das  runde  Fetmier  und 
entsündUeher   Veränderungen  in  der  untersten  Scknerkenurinduny. 

11.  Fftll.  Scb..  Otto,  46  Jahre,  Kellner.  Aufnahme  atif  die  Cliarit«^- 
Ohrenklinik  am  9.  VIII.   190.'^. 

Anamnese:  Dem  Patienten  wurde  Anfang  ISIfl.i  wegen  akuter  Mittel- 
ohrentzündung und  Warzenforteatzeiterung  noch  Influenza  von  anderer 
,  Seite  das  Antrum  eröffnet.  Nur  langsam  erholte  er  sich,  im  April  war  die 
Operationswunde  geschlossen.  Einige  Wochen  vor  der  Aufnalime  in  die 
Charit^  wurde  der  Zustand  wieder  schlechter,  es  trat  verstärktes  Ohren- 
sausen auf  und  ein  taubes  Gefühl  in  der  linken  Gesiohtshälfte:  2  Tage  vor 
der  Aufnahme  wird  bemerkt,  dass  der  Mund  schief  steht,  am  Tage  vorher 
stellte  sich  grosse  Unruhe  und  Erbrechen  ein. 

Status:  Patient  ist  schwer  besinnlich  und  hat  deutlich  meningeale 
Symptome,  der  linke  Facialis  ist  gelälunt.  im  linken  Gehörgang  ist  kein 
Sdcret,  im  Trommelfell  keine  Perforation.    Im  Urin  ist  Zucker  nachweisbar. 

Operation  und  Verlauf:  Bei  der  Radikal  Operation  am  10.  VlIJ.  1906 
wird  das  Antrum  und  die  Paukenhöhle  mit  Granulationen  erfüllt  gefunden. 
Dot  Facialis  li^  im  Mitlelohr  frei,  in  der  Gegend  des  ovalen  Ft^nsters  findet 
sich  Granulationen,  sonst  wird  ein  Befund,  der  auf  eine  Labyrintherkrankung 
hinweist,  nicht  erhoben.    Am  Tage  der  Operation  erfolgt  der  Exitus. 

Sektionsdiagnose:  Chronisclic  eitrige  Mi'ningitiK.  ll\-drncephalus. 
(Keine  Sinusthronibose,  kein  Himabszees. ) 
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Mikroakopiacher  Befand  Hm  linken  FfltienbfinM.     (Fig.  9  und   Kl.) 

Das  Müldohr  zeigt  im  ^gemeinen  nur  das  bunte  Ilild.  wie  man  es 
kurz   oach  der  Kadikaioperation  sieht;   Epiderntia  findet  sich  nirgends. 

Oie  Nische  des  ovnlr.n  Ferutem  ist  mit  geschwollener,  hyperämischer 
Sohleimhaut  ausgekleidet,  in  der  Cysten  venohiedener  Grösse,  zum  Teil 
mit  blutigem  Exsudat  gefüllt,  liegen.  Die  Platt«  des  Steigbügels  steht  in 
normaler  Stellung  im  ovalen  Fenster:  das  Kingband  ist  überall  erhalten, 
nur  im  lateralen  und  unteren  Teile  findet  sioh  ein  schmaler  Spalt,  der  mit 
Blut  und  spärlichmi  Kundzellen  erfüllt  ist.  Dieser  Spalt  ist  sicher  trau- 
matisch, denn  der  laterale  Schenkel  des  Steigbügels  ist  inmitten  der  ver- 
dickten Schleimlkaut  über  dem  unteren  Fensterrande  zerbrochen,  die 
Bruchstücke  sind  übereinander  geschoben.  Die  Platte  sellmt  ist  ohne 
jede  Veränderung. 

Die  Nische  des  runden  Fenstera  bietet  ungefähr  dasselbe  Bild  wie  die 
des  ovalen.  Die  Membran  ist  intakt  und  geht  kontinuierlich  in  eine  dick« 
]..age  Bindegewebe  über,  das  den  Anfangateil  der  Scala  tympani  bis  zur 
I>amina  spiralis  ossea  ausfüllt.  Das  Bindegewebe  ist  nur  von  wenigen  Ge- 
fiissen  durchzogen  luid  hat  dii>  Struktur  eines  alten  Gewebes. 

Das  knöcherne  VeaUbtUnm  wird  hinten  und  lateral  mit  buchtigen  und 
zackigen  Linien  von  einem  grossen,  unregelmSssigen  Defekt  des  Knochens  be- 
grenzt, der  im  wesentlichen  mit  überaus  zell-undgefässreichemGranulatioiks- 
gewebe  ausgefüllt  ist.  Vestibularwärts  geht  dieses  Granulationsgewebe  in  mne 
Schicht  Eiter  über,  der  sich  im  Präparate  von  deni  Knochen  des  V'estibulum 
stellenweise  retrahiert,  in  vivo  ihm  angelegen  hat.  Duralwärts  wird  das 
Granulationsgewebe  zellärmer,  imd  massenhafte  neugcbildete  Knochen- 
bälkchen  liegen  darin.  Pjg.  !4  und  10  gel>en  besser  als  eine  ausführliche  Be- 
schreibung eine  Anschauung  von  den  vorliegenden  Veränderungen.  Lateral 
erstreckt  sich  die  Zone  des  Granulat! onsge webe«  bis  in  die  Gegend  des  ab- 
steigenden Facialis:  dort  treffen  die  Kchnitte  fast  nur  die  Schicht  der 
Knochenneubildung.  Die  Jtnöc/iemen  Bogengänge  sind  bis  auf  geringe  Keste 
in  dem  Granulationsgewelx*  aufgegangen,  doch  kann  man  aus  der  An- 
ordnung des  neugebildeten  Gewebes  und  stellenweise  aus  den  noch  er- 
Italteneit.  wimn  auch  kollabierten,  membranösen  Bogengängen  eine  gute 
topograplüsche  Übersicht  gewinnen.  Über  dem  Facialis  und  in  der  Gegend 
des  lateralen  Bogenganges  steht  das  Granu lationsge webe  mit  der  Operations- 
höhle, im  Sinus  tympani,  lateral  und  unterhalb  vom  runden  Fenster  mit 
der  infiltrierten  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  in  direkter  Verbindung. 
Medial  geht  die  mit  Granulat ronsge webe  ausgefüllte  Knochenlücke  bis  zur 
Tiefe  des  Meatus  acusticus  intiN-nus.  besonders  am  Dache  des  Labyrinthes, 
nach  hinten  im  Bereich  der  Bogengänge  bis  an  die  Dura  der  hinteren  Schädel- 
grube, die,  stark  verdickt  und  vaskularisiert,  massenhafte  herd-  und  streifen- 
förmige Infiltrationen  bis  in  das  innere  Rlatt  hinein  erkennen  läast.  Eine 
besonders  lange  und  breite  Infiltration,  in  deren  Mitte  es  zu  einer  Abezees- 
bildung  gekommen  ist,  zieht  durch  tue  erweiterte  Aperttira  externa  des 
Aquaeductus  vestibuli  hindurch.  Tn  der  Gegend  des  hinteren  Bogenganges 
ist  auch  die  cerebellare  Fläche  der  Dura  mit  einer  zellreichen  Auflagerung 
bedeckt. 

Trotzdem  also  die  Bogengänge  fast  ganz  zerstört  sind  und  die  vielfacli 
durch  Kesorption  verdünnten  Wände  des  knöchernen  Veetibulum  zu  einem 
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grossen  Teile  ihrer  Zirkuinfeiviiz  an  eine  mit  Eiter  und  Granulationen 
^füllteHöhle  grenzeu,  handelt  ea  tuch  hier  nicht  nni  eine  Sequeetrierung  des 
VeatibulunoH,  da  eich  in  der  Kapeel  stellenweise  besondere  nach  dem  Lumen 
KU  wohlerhalteoe  Knochenkörperchen  nachweisen  lassen. 

tn  dem  erhaltenen  hutnina  des  knöchernen  I^byrinthes  liegen  dicke 
Schichten  Zell-  und  gefässreichen  Granula tio nage webes.  dos  von  dem  Endoot 
dea  Veetibulum  ausgegangen  ist.  Die  tiu:mbranö»en  Teiie  sind  deformiert 
und  zusammengedrückt,  haben  aber  doch  Btellenweise  noch  ein  deutlidies 
Lumen,  ihr  Epithel  ist  wohlerlialten  und  k"^  erkennbar,  wenn  Mt  nicht  in 
dem  Granulationngewebe  und  der  zelligen  Exeudation  aufgegangen  ist; 
Nekrosen  der  Weichteile  sind  nirgends  zu  konstatieren,  nur  eine  sehr  leb- 
hafte entzündliche  Gewebsproliferation. 

Der  Abgaugsteil  de«  Ductus  endnli/mpluitiriiK  ist  erhalten.  In  der 
Eiter-  und  Granulationazone,  die  das  \'efltibulum  umgibt,  ist  der  Ductus 
natürlich  nicht  zu  verfolgen.  Oag^en  läMut  -«jch  an  den  lateralen  Srhnitten, 
die  den  absteigenden  Teil  des  Facialis  treffen,  in  einer  Reihe  isolierter  oder 
zusanmienhängpnder.  mit  kubischem  Epithel  ausgekleideter  Hohlräume 
inmitten  der  Dura  der  leere  Saccus  feetetellen.  Weiter  medial,  der  Durch- 
trittestelle  7.a,  findet  sich  um  die  Hohlräume  eine  immer  dichter  werdende 
Infiltration,  die  sie  schliesslich  ganz  verdeckt.  Erweiterte,  mit  Exsudat 
gefüllte,  epithelauBgekleidete  Hohlräume  lassen  sich  nicht  finden.  (Fig.  10.) 

Der  cochleare  Abgang  des  Ductus  perüymphattcus  ist  ntit  Eiter  gefüllt, 
der  sich  scharf  gegen  das  kernarme  Bindegewebe  der  Scala  tympani  al>- 
grenzt.  Anscheinend  hegt  dort  der  Eiter  in  einem  kleinen  Hohlraum.  Bis 
zur  engsten  Stelle  ist  das  ganze  Lumen  ausgefüllt,  duralwürts  liegt  nur  noch 
eine  Schicht  der  Wand  an. 

In  der  Schnecke  geht  die  bescliriel>ene  Ausfüllung  der  Scala  tympani 
nur  ein  Stück  in  die  unterste  Windung;  zuerst  tritt  eine  zentrale  Lücke 
auf,  und  noch  in  der  unt«rBten  Windung  endet  das  Bindegewebe  als  dünne, 
zarte  Wandaugkteidnng.  Fast  der  ganze  Kaimi  über  der  Lamina  spiralis 
oesea  ist  von  den  enorm  erweiterten  Dudu«  cochlearis  eingenommen.  Die 
Seala  veslibuU  ist  in  der  untersten  Windung  mit  Bindegewebe  ausgefüllt, 
weiter  oben  stellt  sie  einen  schmalen,  ven  einigen  Fäden  durchzogenen 
Spalt  dar.  Die  Ektasie  des  Ductus  cochlearis  kommt  al>er  nicht  nur  durch 
Vorbuchtung  der  Reisstterschen  Membran  in  die  Scala  veetibuli,  sondern 
auch  durch  Verdrängung  der  Lamina  üpiralis  membranacea  und  auch 
stellenweise  der  Lamina  spiralis  ossea  in  die  Scala  tympani  zustande.  Im 
Lumen  des  Ductus  liegt  eine  rotgefärbte,  homogene  Masse,  die  in  den  oberen 
Windungen  ziemlich  viel  Rund-  und  Spindelzellen  und  einzelne  Getäss- 
BproBsen  enthält.  Von  dem  Corttschen  Organ  ist  in  den  unteren  Windungen 
tiichte,  in  den  oberen  Windungen  nur  noch  ein  niedriger  Zellhaufen  nach- 
weisbar. Im  Modiolus  sind  keine  erheblichen  frischen  Infiltrationen.  Die 
Zellen  des  Qanglitm  spiraie.  sind  vermindert,  aber  verhältnismässig  gut  er- 
halten, doch  auch  «tark  verkleinerte  und  vokuoliaierte  sind  darunter. 

Durch  die  infolge  lakimärer  Resorption  erweiterten  Kanäle  des  Nwvus 
vestibularis  superior  und  inferior  setzt  sich  ein  rein  eitriges  Exsudat  bis  zur 
Area  vestibul^s  superior  und  inferior  und  ampullaris  posterior  des  Meatus 
acusticua  internus  fort  und  steht  dort  in  direktem  Zusammenhang  mit  zwei 
Entzündungsherden,  die  den  Facialis  imd  Vestibularis  mit  der  lateralen  und 
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oberen  MeatuBwand  verlöten.  Uiu  Dura  ist  dort  durch  zellige  Infiltration 
hochgradig  verdji;kt,  die  darunter  hegende  Knochenwand  zeigt  die  Bilder 
lakunSrer  Keaorption.  Zwischen  Dura  und  Nerven  ist  e»  zu  einer  auß- 
gesprochenen  Abszeesblldung  gekommen :  die  Nerven  selbst,  d.  h.  Faciali» 
and  Veetibularia.  »ind  an  dieser  Stelle  vollkommen  in  der  zelligen  Infiltration 
aufgegangen.  Der  Facialis  iat  in  meinem  Kanal  und  der  Vestibularis  weiter 
medial  im  Meatus  wieder  frei  von  Infiltration.  Leider  fehlt  der  Stamm 
dea  Coohlearie,  aber  die  Upgend  der  Area  Cochleae  imd  der  darüber  liegende 
Itaun)  ist  fast  ganz  frei  von  pathologischen  Verkndeningen,  zwischen  den 
erhalt  nen  auf  gesplitterten  Fasern  liegen  mir  eine  Anzahl  grosse  Zellen  mit 
blaasfin  Kernen  imd  spärliche  Leukozyten. 

Der  Facialia  ist  in  seinem  Verlauf  durch  das  Felsenbein  bis  zum 
Meatua  acusticus  internus  frei  von  jeder  entzündlichen  Veränderung,  trotz- 
dem sein  knöcherner  Kanal  im  Mittelohr  auf  eine  ganze  Strecke  fehlt  und  er 
nach  vom  oben  direkt  an  die  Üperation^hÖhle,  nach  hinten  an  die  Demar- 
kationszone grenzt.  Wie  schon  erwähnt,  ist  er  auch  vom  Oanglion  getiieuli 
bis  zu  den  Eiterherden,  die  ihn  an  die  Vorderuand  des  Meatus  löten  und  in 
denen  er  aufgeht,  ohne  Veränderungen. 

Zuaamnien/agMing:  Zeretörutig  der  kvöclitnten  Bogengänge  und  eine» 
Teile»  des  knöchernen  VeMibulutn  durcli  rnre/izifrende  und  nekratigierendt 
Ostitia.  Produktive  KntzUndtmg  des  häutigen  Labyrinthe«.  Subduralvr 
Abszeae  in  der  Area  vettAularie  tind  facialvi  mit  Zeretörung  der  Nerven. 
Interdttrale  Abazesa«  urOer  der  Apertvra  externa  dee  Aquaeductus  veal^ndi. 
Heaiduen  älterer  Entzündung  am  runden  FenMer  und  in  der  gamen  Sehnecke. 

Zur  4.  (iiruppe  sind  3  Fälle  zusammengefasst,  bei  denen  die 
Labyrinthentzimdung  ausgeheilt  ist. 

12.  Fall.  B.,  Wilhelm,  14  Jahre,  Arbeitebiuwshe.  Aufnahme  auf  die 
Charit6-Ohrenklinik  am  4.  XI.  1902. 

Anamnese:  Seit  dem  6,  Lebensjalire  besteht  Olirenlaufen  rechte  nach 
Scharlach.  14  Tage  vor  der  Aufnahme  traten  ohne  besondere  Veranlaesimg 
Starke  Schmer/en  im  Ohre  imd  bald  eine  Schwellung  hinter  dem  Ohre  auf. 
Am  T^o  der  Aufnahme  wurde  von  anderer  Seite  ein  grosser,  subperlostaler 
Abszese  eröffnet  I  da  dauernd  erhöhte  Temperatur,  eine  au^edehnte  Knochen - 
erkrankung  und  Verdacht  auf  Sinutithronibose  bestand,  wurde  Patient  der 
Klinik  ülierwit'sen. 

Operation  und  Verlau/:  Bai  der  Radikal  Operation  am  ä.  XI.  wird  eine 
Thrombose  dee  Sinus  transversus  gefunden  und  in  der  üblichen  Weise  der 
Thrombus  ausgeräumt,  die  Jugularis  unterbunden.  Im  Antrum  ist  ein 
Cliolesteatutn.  von  Affektion  an  den  Bogengängen  oder  der  übrigen  Lahy- 
rinthkapsel  wird  nichts  erwähnt.  Nach  sekimdärer  Plastik  des  Gehörganges 
und  Vemahtmg  der  retroaurikulären  Wunde  am  3.  XII.  entwickeln  eich  all- 
mählich die  Symptome  einer  Meningitis,  der  der  Patient  am  3.  I.  1903  erliegt. 

Ncktionsdiagnoee:  Subakuto  eitrige  Meningitis.  Kitriges  Exsudat  in 
den  Ventrikeln.  (Oberfläche  des  rechtt-n  Felsenbeines  ohne  besondere  Ver- 
änderungen.) 
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Mikroekopüeher  Befund  des  rechten  FeUenbeint«  (Fik-  11). 

Die  Radikfdoperaiionshöhle  ist  nur  zutn  geringen  Teile  mit  Epiderinix 
ausgekleidet.  Der  Hoden  hat  itn  Mittdohr  einen  Schleimliaiit Überzug,  die- 
vordere  und  obere  Wand  ist  ohne  Epithel. 

Der  knöcltenie  UtteraU  Bogengang  fehlt  in  seinem  vorderen  Quadranten, 
das  Bindegewebe,  das  die  Kadikaloperationewundliölile  ausfüllt,  setzt  sich 
durch  den  tricht«rfönnigen  Defekt  ins  Lumen  fort  und  füllt  dieses  aus.  Die 
lateralen  Teile  des  hinteren  und  oberen  Bogenganges  zeigen  reichliche 
KnoehenneubildungeD  in  den  Lumina;  ob  ein  Defekt  ihrer  Wände  vorgelegim 
hat,  ist  an  den  Schnitten  nicht  festzustellen,  da  der  Block  noch  in  dem 
hinteren  Bogengang  endet. 

In  der  S'ische  des  ovalen  und  runden  Fenster»  liegen  zalilreiche  Cysteur 
in  dem  Granulationsgewebe  BaumwoUfäden,  die  \'on  Haufen  von  Uieeen- 
zellen  umgeben  sind.  Di©  Platte  des  SteigbiigeU  —  von  den  Schenkeln  sind 
nur  Reste  vorhanden  —  steht  in  fast  normaler  Stellung  im  ovalen  Fenster,  ist 
nur  medial  und  unten  paukenwärte  etwas  tuxiert.  Lateral  und  unten  wttist 
die  Platte  einen  ziemlichen  Defekt  auf,  der  von  Bindegewebe  erfüllt  ist,  am 
Rande  des  Defektes  Iiat  sich  ein  schmaler  Saum  neugebildeten  Knochens- 
angelagert.   Der  übrige  Teil  der  Platte  ist  gut  erhalten,  ebenso  das  Kingband. 

Die  Membran  des  runden  Fenstern  ist  vollkommen  im  Bindegewebe- 
aufgegangen. 

Von  den  Gebilden  des  membrandsen  Labyrinthes  ist  nichts  mehr  vor- 
handen. Die  Lumina  des  knöchernen  Labyrintlies  sind  bis  in  die  unterst«^ 
Schneckenwindung  ausgefüllt  mit  einem  sehr  gleichmässig  aussehenden^ 
kern-  und  gefässarmen  Bindegewebe,  das  ntv  von  einigen  herdförmigen 
Kundzellenanhäufungen  unterbrochen  ist.  Knochenneubildungen  finden 
sich  nur  in  den  lateralsten  Teilen  der  Bogengänge,  dort  aber  in  erheblicher 
Ausdehnung,  fast  das  ganze  Lumen  in  Form  von  netzförmigen  Balken  durch- 
ziehend, ebenso  am  und  unter  den)  Promontorium  und  in  flacher  Wandschicht 
in  der  untersten  Schneckenwindung. 

Der  Äquaeditcius  veatibvli  ist  auffallend  weit,  enthält  dasselbe  Binde- 
gewebe und  neugebildeten  Knochen  wie  die  Bogengänge.  Vom  Ductus  endo- 
lymphaticus ist  nicht«  7.u  sehen.    Der  Saccus  fehlt. 

Der  Ductus  perUymphatunis  ist  in  seinem  Anfangeteil  von  Bindegewebe- 
verschlossen,  durawärt«  ist  sein  Lumen  erlialten  und  enthält  abgestoBsene 
Endothelien  und  Leukozyten  verschiedener  Art. 

In  der  Sehnecke  (Fig.  11)  ist  ebenfalk  von  den  membranösen  Teilt'n 
nichts  mehr  vorhanden.  Der  Modiolus  mit  der  Lamina  spiralis  ossea  ist  bis 
auf  einige  im  Schnitt  linienartig  aussehende  ICnochenbälkchen  verschwunden. 
Die  Käume  zwischen  diesen  Bälkchen  und  die  Scala  tympani  sind  mit  einem 
mehr  oder  minder  gefsss-  mid  zellreichen  Bindegewebe  ausgefüllt.  Der 
Haum  über  den  Beeten  der  Lamina  spiralis  ossea  ist  zum  grössten  Teile  von 
einem  blassrot  gefärbten  Exsudat  gefül't.  in  dem  zahlreiche  Zellen  mit  oft 
undeutUchem  Kern  imd  gequollenem,  nicht  scharf  bugronztem  Protoplasma 
und  gut  erhaltene  mehrkemige  Leukozyten  liegen.  Die  Grenze  zwischen 
Bindegewebe  und  Exsudat  ist  meist  nicht  scharf  zu  b(«tinimen. 

Die  Tiefe  des  Meatua  acusticu»  internus  ist  weit,  besonders  im  Bereic'li 
An  Area  Cochleae,  infolge  dea  Schwundes  der  Basis  des  Modiolus  und  laku- 
närer    Kesorption   an    der  vorderen    und    unteren  Wand.      Neugohildetor 
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Knoclien  findet  sich  nur  in  dünner  Schicht  an  der  Crieta  traneveraa.  Unter- 
halb dieser  ist  der  Meatua  mit  verhältnkmäesig  kemarmem  Bindegewebe 
erfüllt,  dos  mit  dem  des  Modiolus  und  der  unteren  Schneckenwindung  und 
durch  die  Kanäle  der  VcetibularisäBte  mit  dem  des  Veetibulum  in  Ver- 
bindiuig  Bteht.  Nervenfaaem  sind  erst  in  der  Nähe  dnr  VM-änd^rten.  viel- 
fach langgezogenen  Zellen  der  Veetibulwisganglien  einigermasscn  zu  er- 
kennen. In  der  Area  veetibularis  liegen  zwischen  Dura  und  Nerven  mehrere 
mit  blaHsroter  Masse  gefüllte  cystenartige  HolilrSume,  in  der  Area  ve«tj- 
bularia  und  am  Facialis  ein  entzündlicher,  abazessähnlicher  Herd,  in  dessen 
Bereich  die  Dura  stark  verdickt  und  von  Rimdzellen  infiltriert  erscheint. 
Auch  die  benachbarten  Nervenpartien  —  Guiglion  vestibuläre  und  Facialis 
—  sind  von  reichlichen  Kundzellen  durchsetzt,  doch  lassen  sich  dii-  Kacialis- 
fosem  gut  erkennen.  Weiter  medial  beschränkt  sich  die  Entzündung  suf 
die  Dura  der  Area  nervi  facialis. 

Ztuammm/asaung:  Aroaion  des  lateralen  Bogenganges.  Durch  tteu- 
ifdMdeten  Knochen  WMgtiÜliie  Defekte  des  hinteren  und  oberen  Bogenganges. 
Neu^^nldetea  Bindegetvebe  im  Veetibwlvm.  (Jranidationagevjehe  und  freie* 
Exavdat  in  der  Schnecke.    Oeheilter  Abazess  in  der  Tiefe  des  Meattu  octMiini* 


13.  Fkll.  L.,  Tda.  24  Jahre,  Näli<>rin.  .Aufnahme  auf  die  Cliarit^- 
Olirenkiinik  un  11.  VI.  1905. 

Anantnese:  Seit  dem  6.  I^bensjahre  leidet  Patientin  häufig  an  01u*n- 
laufen  beiderseits.  Bieben  Tage  vor  der  Aufnalune  trat  Erbrechen,  dann 
Kopf-  und  G^nickschmerzen,  Fieber  und  Schüttelfrost  auf.  am  Tag?  vor  der 
Aufnohme  Schmerzen  in  der  recliten  Haleseite. 

Status:  Patientin  macht  einen  schwerkranken  Eiridruck,  hat  holieH 
Fieber  (.'19,8''),  schon  beim  Aufsitzen  starkem  Kchwindelgefülil.  itechts  be- 
stehen die  Zeichen  einer  akuten  Acerbatiou  i'iner  cl ironischen  Mittetohr- 
eiterung  wolirscheinlich  mit  SiniistJu'onib<)Be,  links  fine  chroniaclie  Eiterung 
mit  grossem  zentralen  Uefekt  ohne  akute  Erscheinungen.  FlUstereprache 
wird  beiderseits  nicht.  KonversationKsprache  rechte  deutlich,  links  undeut- 
lich am  Ohr  gehört. 

Operaiion  und  Veriiiuf:  Iti-i  der  Kadikaioperation  am  11.  \' I.  ulrd  rechts 
«in  grosxes  vereiterte«  C'liolesteatotn  im  Warzen fortsatz  gefunden,  das  die 
äinuswand  so  verdünnt,  dass  sie  bei  der  Operation  einreisst;  es  erfolgt  eine 
starke  Blutung,  ein  Thrombus  wird  nicht  gefunden.  Defekte  in  den  Bogen- 
gängen werden  nicht  festgeetellt.  Nacli  der  Operation  liält  das  pyämische 
Fieber  an,  von  mehrfachen  Schüttelfrösten  begleitet.  Am  14.  VI.  wird  da« 
Kleinhirn  ohne  Resultat  mehrfach  punktiert.  An  demselben  Tage  erfolgte 
der  Exitus.  Eine  Lumbalpimktionvorderl.  Operation  ergibt  keinen  erhöhten 
Druck,  aber  leicht  getrübten  Liquor:  bei  einer  2.  Punkti<m  nrn  14.  VI.  ist  der 
Druck  etwas  erhöht,  der  Liquor  klar. 

Seklümadiagnose:  Septische  Tlirombose  des  rechten  Sinus  tratisversus 
und  der  Vena-jugiilaris  bis  zur  Vena  cava  superior.  Oberflächliche  Eiterung 
des  rechten  Kleinhirns  durch  Fortteitung  vom  erkrankten  Sinus  transversus 
(keine  eitrige  Meningitix). 

Mikroakopiacher  Befund  des  rechten  FeUenbeiri^s  (Fig.   12,  13  und  14). 
Dos  Mittelohr  bietet  gewisse  Abweichungen  vom  gewöhnlichen  Aus- 
sehen einer  RadikaloperationshÖhle, 
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I)u7Vot»me^/«UistfMtganzerhAlten,euisohlieeslichdeeHanunergrirf«» 
bü  zum  Hammerhais:  aber  es  ist  zusammen gefa1t«t  und  in  der  Gegend  de« 
Facialiskanales  an  der  ntedialen  Paukenhöhlen  wand  angewachsen.  In  dem 
dadurch  abgeechloesenen  Uaume  ist  die  Schleimhaut  stark  verdickt,  unt«>r 
dem  Epithel  dicht  infiltriert  und  enthUt  zahlreiche  Cysten.  Das  Tronunel- 
Fell  selbst  ist  stark  vmdickt,  zeigt  eine  grosse  Kalkeinlagerung;  mit  ihm  ver- 
wachsen ist  der  nach  aussen  und  imten  gedreht«,  wohlerhallene  Steigbügel, 
mit  dem  das  Gelenk  und  ein  Stück  vom  langen  Amboaachenkel  in  natürlichttr 
Verbindung  stehen. 

Etwas  lateral  vom  ovalen  Fenster  ist  über  dem  Facialis  eine  tiefe,  un- 
regehnässige,  schmale  Lücke  im  Knochen,  die  mit  altem,  derbem,  zum  Teil 
verknöchertem  Bind^ewebe  ausgefüllt  ist:  das  eröffnete  Lumen  des  lateralen 
Bogengänge«.  Über  dem  Narbengewebe  liegt  eine  dicke  Schicht  Epidermis. 
Nirgends  finden  sich  an  dem  Defekt  Zeichen  frischer  Entzündung, 
an  den  Knochen  keine  Kesorptionserscheinungen.  Im  übrigen  sind  sämt- 
liche Bogengänge  und  der  laterale  Teil  des  Vestibulum  mit  kompakter 
Knochenfiiibstanz  derart  ausgefüllt,  dass  die  Begrenzung  der  ursprünglichen 
Hohlräume  sich  nicht  mehr  feetetellen  Iftsat;  nur  an  einigen  Stellen  kann 
man  aus  der  Anordnung  ringförmiger  Knochenbälkclien  auf  die  l^age  einen 
Bogenganges  schliessen. 

Die  lurierU  SteigbügelpkitU  liegt  nur  noch  teilweiue  im  Bereich  des 
ovalen  Fenetera.  Der  gröntte  Teil  des  ovalen  Fenatera  ist  von  kemarmem 
Bindegewebe  ausgefüllt,  das  in  der  Nähe  des  Fensterrandea  derbfaserig. 
sonst  sehr  locker,  fast  myxomatös  aussieht. 

Das  runde  Fensler  ist  ebenfalls  mit  derbem  Bindegewebe  ausgefüllt. 
Die  Membran  liest  sich  trotzdem  bis  auf  ihren  medialen  und  hinteren  Teil 
gut  al^enzen.  Innerhalb  der  Membran  finden  sich  in  dem  Bindegewebe 
mehrere  Herde,  in  denen  das  Gewebe  sehr  locker,  aber  zell-  tind  gefäss- 
reicher  ist. 

Ungefähr  bis  in  die  Gegend  des  ovalen  Fensters  reicht  die  AusßiUvng 
des  Ve«tibtdutn  nüt  neugebildeten  kompakten  Knochen,  dbr  sich  kugelig  in 
das  ursprüngliche  Lumen  vorwölbt.  Von  dort  an  ist  das  Lumen  mit  lockerem 
Bindegewebe  erfüllt.  Frische  Knnchenneubildung  ist  nirgends  zu  sehen 
(Fig.   1-2). 

Der />tic(u«i>>idolytnp/io(icualaast  sich  im  Knochen  nicht  molir  erkennen, 
selbst  seine  Abgangsstelle  ist  zweifelhaft.  Da  die  Dura  an)  Präparat  fehlt, 
ist  auch  über  den  Saccus  nichts  zu  sagen. 

Der  Dtutua  perilymjAatictm  ist  im  cochlearen  Anfangsteil  durch  lockeres 
Bindegewebe  und  neugebildeten  Knochen  verschlossen,  durawärtA  offen  und 
entliiUt  um  so  mehr  fibrinös-eitriges  Exsudat,  je  weiter  man  nach  der  D<ira 
kommt. 

In  dem  Bindegewebe,  das  den  tnedi€tlen  Teil  des  VestHnUum  aus/iUlt, 
liegen  hindurchziehend  streifige,  verzweigte  und  an  der  Hinterwand  ovale 
und  kugelige  Herde,  die  sich  schon  Itei  schwacher  Vergrösserung  durch  eine 
blaurot«  Färbung  scharf  von  der  Umgebung  abheben.  Mit  starker  Ver- 
grösserung erkennt  man,  dass  in  diesen  Herden  zwischen  dichten  Mengen 
ziemlich  grosser,  ovaler,  heller  Kerne  doppeltkonturierte  Fasern  verlaufen, 
die  auf  dem  Querschnitt  sich  als  Röhren  darstellen.  Auch  ohne  spezielle 
Markscheiden  färbung,  schon  an   Hamatoxylin-EIoBin',    besonders  aber  an 
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-«an  OtMon- Präparaten,  ist  mit  Siclierheit  feetzustallen,  dass  ea  uch  hier  um 
Nervenfasern,  und  zwar  nach  Menge  und  Lage  uro  neugebildete  Nerven- 
fasern, handelt.  Medialwärts  nehmen  diese  Faaem  an  Mächtigkeit  zu, 
-stellen  teil»  lockere,  teile  dichtere  Stämme  dar  und  ziehen  durch  die  zu  un- 
regelmäss^ien  lläumen  erweiterten  Kanäle  dea  Nervus  vestibularia  nuperior 
und  inferior  inOestaltvon  1 — l'/inun  dicken,  ueuromahnlichen  Bildungen  in 
-den  MeatuH  acusticus  intemi»,  wo  sie  imter  der  vo^awölbtan  Dura-Aus- 
kleiduiig  enden.  Mit  dem  loi^keren.  fast  nur  aus  Bindegewebe  bestehenden 
Stamm  des  Veetibularie  peripherwärtR  von  den  Ganglien  haben  sif  nur  gan:< 
lose  und  spärliche  Verbindungen  (Fig.  12,  13,  14). 

Die  Schnecke  ist  vom  runden  Fenster  an  in  der  Scala  tynipani  imd 
vestibuli  diircli  lockeres  Bindegewebe,  in  der  untersten  Windung  auch  durch 
neugebildeten  Knochen  ausgefiillt.  Scala  vestibuli  \md  Ductus  cochlearis 
stellen  einen  Kaum  dar;  ob  nun  die  AeM^ncrsche  Membran  fehlt  oder  nur  in- 
folge hochgradige  Erweiterung  des  Ductus  cochlearis  der  Wand  der  Scala 
tympani  anliegt,  das  ISsst  sich  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  entscheiden. 
Einige  Bilder  in  der  Spitzenwindung  sprechen  für  eine  hochgradige  Er- 
weiterung des  Ductus  cochlearis.  Vom  Cortiscben  Organ  ist  nichts  zu  sehen. 
Dagegen  sind  das  Ganglion  spirale  und  die  Nervenfasern  im  Verlauf  bis  z<i 
'den  Ganglienzellen  auffallend  gut  erhalten. 

Im  Meataa  acuvliruii  internus  ziehen  die  Nerven,  insbesondere  dei 
-Cochlearis,  als  dicker  Stamm  geradlinig  bis  zu  seiner  Aufsplitterung.  Der 
Lymphraum  der  Area  Cochleae  zeigt  keine  Veränderung,  insbestmdere  ist 
keinerlei  entzündliche  Infiltration  vorhanden.  Kbenso  ist  der  Facialis  intakt. 
Dagegen  ist  der  Stamm  der  Nerven  mit  dem  Boden  des  medialen  Teiles  dea 
Meatus  durch  einen  Aln^zees  verlötet,  in  dem  sich  zwischen  den  Kundzellen 
eine  feinkemige  Masse,  vomAussehen  einer  grossen  Bakt«rienkolonie.  erkennen 
lässt.  Diese  Masse  geht  aber  nach  innen  noch  über  den  Bereich  der  Ruiid- 
zellenanhäufung  hinaus  (postmortales  Wachstum  ?).  Der  Stamm  des  Vosti- 
bularis  und  seineGanglien  sind  dicht  infiltriert, doclisinddienervösenl'^leniento 
gut  zu  erkennen,  insbesondere  zeigen  die  Ganglienzellen  keine  sehr  auf- 
fallenden Veränderungen. 

l.>er  Faeialte  ist  im  ganzen  Verlauf,  imi  das  nochmals  zu  erwälmen, 
-ohne  entzündliche  Vor  ander  ungen.  Das  Ganglion  geniculi  dagegen  bietet 
in  der  Form  und  imAussehen  der  Zellen  wiederum  ein  sehr  wecliselndes  Bild. 

Z-usammenfassung:  Abgeheilte  habyrinthfntzündunif  mit  völbgeT  Zer- 
-atörung  der  membranösen  Teile  im  Vegtibulum.  Aimji'iUumj  seiner  Hohl- 
räume  durch  Knochen  und  Bindegewebe.,  ßesiditen  alter  Entzündung  in  der 
Schnecke.  HuhduTaler  Abszees  itn  MetUua  atM&ticu«  internus.  Ausgedehnte 
Neubildungen  von  Nervenfasern  im  Vest^uiunt. 

J4.  Fall.  Das  Felsenbein  wurde  unter  den  zum  Oiierationskurs  ge- 
saiiuuelten  Präparaten  gefunden.  Das  Mittelolu*  ist  rite  radikal  operiert,  die 
Operationshöhle,  besonders  in  der  Tiefe,  nut  geschichteten  Epidermislaniellcn 
und  Cerumen  ausgefüllt.  Über  die  Herkunft  de»  Präparates,  über  die  Zeit 
der  Operation  können  keine  Angaben  gemacht  werden.  Aber  auch  so  ist 
der  Befund  verwertbar. 

Mikroßkopischer   Befund. 

Die  Radikalofieralionshi'ihle  ist  überall  von  einer  zarten  Epidennis- 
.BChicht,  die  auf  einer  dünnen  Lage  derben  Bindegewebes  sitzt,  ausgekleidet. 
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Durch  eine  faat  in  einer  Sagittalebeiie  stehende  Bindegewebemembran  wird 
-der  innere  Teil  der  Paukenhöhle  at^etrennt,  der  abgeechlossene  Kaum  ist 
mit  Schleimhaut  ausgekleidet.  Im  vorderen  Quadranten  dee  lateralen 
Bogtngangea  fehlt  die  knöcherne  Wand;  die  flache,  glattwandige  i^inne  dee 
Defektes  ist  mit  Bindegewebe  und  Kpidennls  ausgekleidet.  Vom  häutigen 
Bogengang  ist  nichts  zu  sehen;  ungefülir  an  der  lateralen  (irenze  der  ampul- 
lären  Erweiterung  beginnt  der  membranöse  Bogengang  in  Form  eines  direkt 
unter  der  Epidermis  gel^enen  Bhndaacke:  von  relativ  weitem  Lunien,  Erst 
über  dem  lateralen  Rande  dee  ovalen  Fensters  beginnt  die  knöcherne  Be- 
deckung. Nach  lateral  und  hinten  liegt  lockeres  Bindegewebe  im  Lumen, 
derbee,  7..  T.  verknöchertes  an  der  Innenwand.  Im  übrigen  ist  an  der 
knöchernen  Labtfrinthkapael  nirgend»  ein  Defekt  zu  sehen. 

Das  ovale  Fentaer,  die  SUigbügelplalte  und  das  Ringband  sind  völlig 
intakt;  ebenso  ist  am  runden  Fenster  \ind  seiner  Membran  nichts  Patho- 
logisches xa  erkennen. 

Die  perl-  und  endolymphatischen  Räume  des  Veslibulum  sind  leer. 
Die  Lumina  der  endolymphatischen  Räume  scheinen  überall  erweitert,  doch 
ist  es  schwer,  unter  den  unregelmässig  angeordneten  feinen  Faden,  die  im 
Schnitt  das  Veetibulum  durchziehen,  mit  Sicherheit  zu  entscheiden,  was 
membranosea  Labyrinth  und  was  ein  pathologischer  Bindegewebsstrang  ist. 
da  die  nervösen  Elemente  völlig  fehlen;  nur  die  Cristae  der  Ampullen  sind 
noch  deutlich  zu  erkennen. 

Der  Ductus  endoli/t>*pt>aticus  ist  leer,  beim  Übergang  in  den  Sacciia  in 
ein  System  von  ziemlich  weiten  Hohlräumen  verwandelt,  deren  Epithel  gut 
erhalten  ist. 

Der  Dwitus  perüymphaticus  ist  leer. 

In  der  8caia  lympani  der  mitersten  Windung  hegt  von  der  Membran 
dee  runden  Fensters  an  eine  dicke  Schicht  neugebildeten  Knochens,  die  sich 
in  Gestalt  von  einigen  Balken  bis  in  die  obersten  Windungen  fortsetzt. 
Frische  Appositiomiersclieiimngen  finden  sich  nirgends.  Ganz  ähnlicher 
Inhalt,  nur  in  etwas  geringerer  Ausdehnung,  findet  sich  in  der  Seala  VMtibvli. 

Der  Ductus  cochlearie  ist  hochgradig  erweitert,  die  fieisjmersche  Mem- 
bran hat  sich  fast  der  Wand  der  Scala  ventibuli  angelegt,  die  Lamina  spiralb 
membranacea  und  ossea  buchtet  sich  sogar  in  die  Scala  tympani  vor.  Doch 
hier  ist  es  ebenso  wie  im  Vestibulum  teilweise  unm^lich,  mit  Sicherheit  zu 
sogen,  was  Reistnench»  Membran  und  was  neugebildeter  Bindegewebsstrang 
ist.  Vom  Coriischen  Organ  ist  nirgends  eine  Spur  zu  sehen.  Die  Zellen 
dee  Ganglion  spirale  sind  bis  auf  einige  wenige  verschwunden,  an  ihrer  Stelle 
findet  sich  nur  lockeres  Bindegewebe.  Die  Zellen  des  Ganglion  (r^niculi  und 
der  ^'estibulai^nglien  bieten  wieder  ein  wocliselndes  Bild,  besonders  aber 
letztere  sind  recht  gut  erhalten. 

Der  Meatua  aeusticu«  internus  und  seine  Nerven  sind  inttJit,  nn  be- 
sonderen fehlen  jede  Zeichen  einer  abgelaufenen  Entzündung. 

2^usamtnenfaB»ung:  Ausgeheilte  Badikaloperat  ionshohle  mH  Abtrennung 
des  inneren  Teiles  der  Paukenhöhle  durch  eine  neugebitdete  Membran.  Aus- 
geheilter, nur  durch  Weichteile  gedeekter  De/ekt  im  tateralen  Bogengang. 
Hesiduen  abgelaufener  EntzünduTig  in  Vest^ulum  und  Schnecke. 
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Zusammenfassende  Betrachtungen. 

Nur  den  Befunden  werde  ich  eine  ausführlichere  Besiirechung 
widmen,  aus  denen  man  eine  gewisse  Verallgemeinerung  de*»  Resul- 
tates herzuleiten  berechtigt  ist.  Befunde,  die  nut  kaauiBtische  Be- 
deutunghaben, und  die  nach  Art  und  Behandlung  der  Präparate  nur 
unvollständige  8chluHsfolgerungen  erlauben  —  so  alle  feineren  Ver- 
änderungen der  nervösen  Elemente  —  sollen  nur  erwähnt  werden. 
Ich  behalte  mir  aber  vor,  in  spät^-ren  Veröffentlichungen  wieder 
darauf  zurückzukommen. 

Einbruch  der  Infektion  vom   Mitteloh. 

Was  sagen  die  Fälle  über  den  Weg  der  Infektion  voroMittelohr, 
über  die  Zahl,  über  die  Art  und  den  Ort  der  Einbrüche  ins  Laby- 
rinth* 

Ehe  ich  eine  zahlenmässige  Zusammenstellung  der  verschie- 
denen Einbruchiipforten  bringe,  musa  ich  die  histologischen  Ver- 
änderungen am  ovalen  Fenster  des  Falles  9  zum  Ausgangspunkt 
einer  Erörterung  über  mehrfache  Durchbrüche  der  Labyrinth- 
kapsel machen.  Das  histologiachc  Bild  zeigt,  dass  der  Einbruch 
ins  Labyrinth  am  oberen  und  hinteren  Bogengänge  in  der  Nähe  des 
gemeinsamen  Schraikels  erfolgt  ist,  wo  die  knöcheren  Wände  durch 
rarefizierende  Ostitis  zerstört  und  die  Lumina  eröffnet  sind.  Nun 
findet  sich  aber  ausserdem  eine  Zerstörung  des  Ringbandes,  he- 
sondem  an  seiner  oberen  Zirkumferenz.  An  der  vestibulären  Seite 
der  etwas  dislozierten  Steigbügelplatte  liegt  eine  Eiteransamralung, 
die  sich  zwischen  Fensterrand  und  Platte  hindurch  noch  eine  kleine 
Strecke  unter  der  verdickten  Schleimhaut  der  Nische  fortsetzt,  dort 
aber  als  zellig-fibrinöse  Exsudation  bald  aufhört.  Die  Schleimhaut 
der  Fensternische  bietet  wohl  das  Bild  einer  chronischen  Entzün- 
dung, aber  einer  älteren  ;  im  besonderen  besteht  kein  kontinuierlich 
von  der  Oberfläche  nach  innen  dringender  frischerer  Entzündungs- 
herd, am  Knochen  der  Platte  oder  des  Fensterrandea  sind  keine 
Resorptionslücken.  Im  Vestibulum  sind  die  Weichteile  des  mem- 
branösen  Labyrinthes  noch  inmitten  des  Eiters  und  Detritus  zu  er- 
kennen, die  Färbung  ihrer  Kerne  noch  deuthch,  aber  nirgends  sind 
Zeichen  von  entzündlicher  Proliferation  oder  gar  rarefizierender 
Ostitis  am  Knochen  in  der  Nachbarschaft  des  Fensters  zu  sehen. 
Das  ganze  Bild  lässt  sich  nur  so  erklären,  da«8  hier  ein  Durchbruch 
des  Ringbandes  beginnt,  der  vom  Vestibuhuu  aus  induziert  ist,  sei 
P3  nun,  dass  das  zellige  Exsudat  direkt  in  das  Bingband  hinein- 
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gewandert  ist,  aei  es,  daas  die  ExsudaticHi  vod  der  Paukenhöhle  her 
erfolgt  ist  als  Beaktion  auf  die  Infektion  des  Labyrinthinnem.  Die 
passive  Kolle,  die  die  Woichteile  des  Labyrinthep  spielen,  spricht 
mehr  für  die  Richtigkeit  letzterer  Annahme.  Auf  jeden  Fall  ist 
dieser  Durchbruch  den  Ringbandes  als  ein  sekundärer  aufzufassen, 
als  Folge  des  älteren  primären  Einbruchs  an  den  Bogengängen. 

Ähnlich  liegen  die  Verhältnisse  im  Fall  10.  Hier  ist  zwar  die 
Kontinuität  des  Kingbandes  noch  nicht  durchbrocheoi,  aber  von 
der  Eiterachioht  an  der  vestibulären  Seite  geht  eine  allmählich 
paukenhöhlenwärts  geringer  werdende  Rimdzellen-Tnfilti'ation  in 
das  Ringband  hinein.  I>ie  kurze  Dauer  der  vom  lat^alen  Bogen- 
gänge aus  erfolgten  Infektion  des  Labyrinthinnem  würde  erklärr-n, 
daas  es  sich  um  ein  Anfaugastadium  des  Falles  9  handelt.  Leider 
sind  die  Präparate  von  Fol)  8,  der  ebenfalls  hier  in  Betracht  kommt, 
nicht  geeignet,  ein  sicheres  Bild  von  dem  Verhalten  des  ovalen 
Fensters  zu  geben. 

Besonders  gut  aber  sclieint  mir  der  Befund  am  ovalen  Fenster 
von  Fall  4  (Fig.  2)  die  Frage  des  sekundären  Durchbruches  zu 
beftntworten.  Am  latertden  Bogengänge  findet  si<^h  eine  grosse 
Arosion  dwch  das  Cholesteatom ;  dort  ist  zweifellosder  primäre  Ein- 
bruch zn  suchen.  In  der  Tiefe  des  dieNisohe  des  ovalen  Fensters  aue- 
füllenden  Grewebes,  das  die  Zeichen  älterer  entzündlicher  Prozesse 
aufweist  ond  das  auf  seiner  Oberfläche  ein  wohlerhaltenes  ununter- 
brochenes Zyhnderepithel  trägt,  ist  der  Steigbügel  luxiert,  das  Ring- 
band vereitert.  Im  Knochen  des  Fensterrandes  finden  sich  grosse 
buchtige  Lücken,  die  mit  grosszeUigem  gefässreiohcn  Granulations- 
gewebe  gefüUt  sind;  die  grosse  Zahl  von  Riesenzellen,  die  dem 
Knochen  anliegen,  zeigt,  dass  eine  lebhafte  Beaktion  im  Gange  ist. 
Das  membranöse  Labyrinth  ist  vollkommen  nekrotisch.  Auf  diese 
Nekrose  hat  die  Umgebung  mit  einer  demarkierenden  Entzündung 
reagiert. 

Aus  allgemein  pathologisch -anatomischen  Gründen  werden 
solche  sekundäre  Durchbrnche  der  Fenster  erfolgen  müssen,  wenn 
die  anderswo  eingebrochene  Infektion  zu  einer  Nekrose  der  Weich- 
teile  de*i  Labyrinthes  geführt  hat.  Die  Reaktion  geht  von  den 
Weichteilen  des  Knochens,  soweit  er  nicht  selbst  mit  nekrotisch  ist, 
und  an  der  Paukenhöhlenwand  von  der  Schleimhaut  aus.  Die 
Fenster  liegen  an  der  Grenze  von  nekrotischem  und  reaktions- 
fähigem Gewebe ;  ihre  Weichteile,  besonders  das  dünne  Ringband, 
werden  zuerst  in  der  Demarkationszone   aufgehen.      Folgerichtig 
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darf  man  dann  im  hjstologisohen  Sinne  auch  nur  von  Hekundüren 
Einbrüchen  reden,  nicht  von  Ausbrüchen  des  Eiters  aus  dem 
Labyrinth.  Im  Innern  des  Labyrinthes  sitzt  nur  der  Reiz,  die 
Nekrose  oder  die  Bakterien.  Letztere  können  natürhch  heraus- 
wandem,  aber  das  histologische  Bild  des  Durchbruchs  ist  ein 
Resultat  der  entzündh  'hen  Proliferation  der  Schleimhaut  in  der 
Nische. 

In  diesem  Falle  4  macht  sich  die  Reaktion  auf  das  infizierte 
Labjrinthinnere  auch  schon  am  Knochenrande  des  ovalen  und  auch 
runden  Fensters  bemerkbar.  So  möchte  ich  wenigstens  die  tiefen 
Lücken  des  Knochens  mit  ihrem  riesenzellenhaltigen  Oranulations- 
gewebe  deuten.  Im  histologischen  Bilde  gleichen  sie  vollkommen 
denen,  die  unmittelbar  unter  der  EpidermisschJcht  des  Cholestea- 
toms an  der  vorderen  OehÖrgangs-  und  Pauk^ihöhlenwand  liegen, 
sie  sind  aber  von  dem  Cholesteatom  weiter  entfernt  als  vom  infi- 
zierten Labyrinthinnern  und  von  der  Epidermis  durch  Schleim- 
haut«chichten  getrennt,  die  nur  chronisch  entzündliche  Verände- 
rungen aufweisen. 

Wenn  ich  diesen  Fällen  den  Fall  11  {Fig.  9  u.  10)  g^enüber- 
8t«Ue,  so  wird  meine  Auffassung  noch  verständlicher  werden.  Im 
Falle  11  ist  die  Infektion  des  Vestibulum  ebenfidls  durch  eine 
Arosion  der  B<^ngänge  erfolgt.  Trotzdem  aber  fast  alle  Bogen- 
gänge der  rarefizierenden  und  nekrotisierenden  Ostitis  zum  Opfer 
gefallen  sind,  hat  die  Infektion  des  Innern  nicht  zur  Nekrose, 
soodem  zu  einer  hochgradig  proUferierenden  Entzündung  der 
Weichteile  geführt;  dicke,  wulstige,  vom  ßndost  ausgehende 
Schichten  neugebildeten  Gewebes  füllen  die  perilymphatischen 
Räume  aus  und  verengem  die  Lumina  der  endolymphatischen. 
Hier  ist  das  Ringband,  die  Steigbügelplatte  und  die  Membran  des 
runden  Fensters  intakt,  obnchon  der  floride  entzündhche  EVozess 
im  ganzen  Vestibulum  sicher  älter  ist  als  in  den  oben  genannten 
Fällen.  Ein  sekundärer  Durchbruoh  wäre  natürlich  auch  hier  mög- 
lich, aber  ein  mehr  zufäUiges  Ereignis,  nicht  durch  die  Art  der 
Labyrintherkrankung  notwendigerweise  hervorgerufen. 

In  der  Literatur  finde  ich  einen  Fall  von  Scheibe  (29),  der 
meinem  Fall  9  überaus  ähnlich  ist.  Der  primäre  Einbruch  ins 
Labyrinth  ist  ebenfalls  durch  Arosion  des  hinteren  und  oberen 
Bc^engangee  erfolgt ;  am  Ringband  des  Steigbügels  finden  sich  zwei 
Durchbruchs  teilen,  die  Scheibe  als  einen  sekundären  Durchbruch 
aus  dem  inneren  ins  mittlere  Ohr  auffasst.  Er  schliesst  sich  damit 
Habermann  (S)  an,  dessen  Fall  in  seinem  histologischen  Bilde  viel 
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mehr  meinem  Fall  11  gleicht.  Die  Möglichkeit,  dasa  ee  in  diesem 
Falle  auch  zu  einer  Arosion  von  innen  her  hätte  kommen  können, 
ist  natürlich  nicht  von  der  Hand  zuweisen,  ist  doch  auch  an  anderen 
•Stellen  die  Innenwand  des  Vestibulum  arrodiert.  Das  wäre  dann 
mit  Recht  ebenso,  wie  es  Habermann  tut,  als  ein  sekundärer  Aas- 
bruch zu  bezeichnen ;  in  Scheibeit  Fall  scheint  mir  es  nicht  sicher. 

Ich  bin  deswegen  auf  die  Frage,  ob  sekundärer  Ausbruch  oder 
oekundärer  Einbruch  an  dem  ovalen  Fenster  vorliegt,  etwas  aus- 
fShrhcher  eingegangen  und  habe  versucht,  »ic  auf  Grund  des  histo- 
logischen Bildes  an  meinen  Fällen  zu  beantworten,  weil  darüber 
noch  eine  ziemliche  Unklarheit  herrseht.  Nicht  so  sehr,  wenn  es 
sich  um  die  Fenster,  als  vielmehr  wenn  es  sich  um  sekundäre 
Ausbrüche  an  den  Bogengängen  handelt.  Hand  in  Hand  geht 
damit  die  Fri^fc,  ob  und  wann  dw  Ausdruck  I^abyrinth-  bezw. 
Bogengangsfistel  berechtigt  ist. 

Wittmaack  (36)  bestreitet  seine  Berechtigung  überhaupt  und 
will  ihn  ganz  beseitigt  wissen.  Man  muss  ihm  recht  geben, 
wenn  -  tatsächlich  „Fisteh)"  in  der  Labyrinthwand  nicht  vor- 
kommen, also  wenn  das  Durchbrechen  der  Eiterung  vom  inneren 
ins  mittlere  Ohr  nicht  erwiesen  ist.  Hinsberg  (11,  S,  97)  will  den 
Ausdruck  ,, Bogengangsfistel"  für  die  Arosionen  des  lateralen  Bogen- 
ganges beibehalten  wissen,  weil  sich  ein  bestimmter  Begriff  damit 
verbinde.  Die  primären  Einbrüche  in  das  Labyrinth  als  Fisteln 
■KU  bezeichnen,  ist  sicher  nicht  richtig.  Ich  sehe  nicht  ein,  warum 
man  an  einen  Ausdruck  festhalten  soll,  mit  dem  sich  eine  falsche 
Vorstellung  verknüpft.  Man  soll  ihn  dann  fallen  lassen,  auch  wenn 
er  noch  so  alt  ist  und  viel  gebraucht  wird. 

Für  das  ovale  Fenster  lässt  sich  nach  dem  Befunde  Haber- 
manns (8)  ein  Durchbruch  vom  Labyrinth  ins  Mittelohr  nicht  ab- 
leugnen, in  meinen  Fällen  kann  ich,  wie  oben  ausgeführt,  im  histo- 
logischen Sinne  bestimmt  nur  von  einem  sekundären  Durchbruche 
reden,  eher  noch  von  einem  sekundären  Einbrüche,  wie  in  dem 
Falle  von  Nekrose  (4),  als  von  einem  Ausbruche. 

Die  Ansichten  über  die  Ausbrüche  durch  die  Bogengänge,  im 
besonderen  die  am  hinteren  und  oberen,  stützen  sich  auf  die  Arbeit 
■Jansen«  (14).  Der  Fall  Jansens  ist  nur  klinisch  beobachtet.  Ohne 
mikroskopische  Untersuchung  ist  es  aber  einfach  unmögUch,  die 
pathologischen  Veränderungen  so  zu  beurteilen,  daas  man  über  die 
Pathogenese  Aufklärung  geben  kann.  Jansen  macht  auch  überhaupt 
keinen  Versuch  zu  beweisen ,  dass  der  tiefliegende  extradurale  Abszess 
vom  Labyrinth  aus  entstanden  ist  und  (la!J.s  das  Näherliegende,  der 
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Eiabmch  des  extraduralen  Abazesses  in  daR  Labyrinth,  in  seinem 
Falle  auszuschlieflsen  ist.  Dagegen  teilt  Hinsberg  (11,  S.  136)  einen 
bistologiBch  genau  untersuchten  Fall  von  beginnendem  Durchbrnch 
durch  den  oberen  Bogengang  mit:  eine  verschleppte  akute  Mittel- 
ohrentzündung ist  durch  das  ovaie  Feneter  in  das  Vestibulum  ein- 
gebrochen, in  dem  sich  gefässhaltigee  Bindegewebe  vorfindet;  „die- 
Bogengänge,  besonders  der  peri lymphatische  Baum,  sind  von 
Granula tionsge webe  ausgefüllt,  die  Wand  an  der  Kuppe  des  sagit- 
talen  Bogenganges  ist  durch  daaselbe  usuriert,  so  da8S  nur  noch 
eine  minimale  Knochenschicht  das  Bogengangslumen  von  der 
mittleren  Schädelgrube  trennt."  In  Friedricks  Fall  13  (3,  S.  121> 
war  nach  Einbruch  durch  beide  Fenster  ein  ,, kariöser  Durchbrnch 
von  dem  Labyrinthinnem  aus  nach  aussen,  besonders  in  der  Um- 
gebung des  oberen  und  horizontalen  Bogenganges  zustande  ge- 
kommen"; näheres  darüber  wird  nicht  mitgeteilt. 

Von  meinen  Fällen  möchte  ich  ti  und  5  heranziehen,  über 
eine  Beobachtung  von  sekundärem  Aufbruch  an  den  Bogengängen 
verfüge  ich  nicht. 

Im  Falle  6  ist  der  ältere  primäre  Einbruch  durch  daa  ovale 
Fenster  erfolgt.  Die  Infektion  des  Labyi-inthes  igt  zweifellos  ein& 
schwere;  wenn  es  auch  noch  zu  keiner  vöUigen  Nekrose  der  Weich- 
teile gekommen  ist,  so  fehlt  doch  jede  entzündliche  Reaktion  seitens, 
der  Weichteile,  sie  sind  offenbar  im  Absterben  begriffen.  In  der 
Labyrinthkapsel  finden  sich  zahheiche  Herde  resorbierenden 
Granulationsgewebes,  die  unregelmässtge  Lücken  des  Knochen» 
ausfüllen.  Ein  solcher  Herd,  dessen  Zusammenhang  mit  der  Aussen- 
fläche  der  Dura  ohne  Zweifel  ist,  hat  die  überaus  dünne  Wand  auf 
der  Höhe  des  oberen  Bogenganges  durchbrochen  und  ist  bis  in  da» 
Lumen  vorgedrungen.  Auch  hier  lässt  sich  daa  Bild  nur  so  erklären, 
dass  als  Reaktion  auf  die  Erkrankung  des  Labyrinthes  von  aussen 
her  der  Knochen  resorbiert  wird ;  ein  sekundärer  Einbruch  ist  er- 
folgt, also  dasselbe,  was  in  dem  Falle  4  am  ovalen  Fenster  stattfand.. 

Noch  besser  scheint  mir  Fall  5  die  sekundären  Veränderungen 
an  den  Bogengängen  zu  illustrieren.  Das  Alter  der  histologischen 
Veränderung  am  horizontalen  Bogengang  lässt  mit  gröaster  Wahr- 
scheinlichkeit vermuten,  dass  dort  der  erste  Einbruch  stattgefunden 
hat.  Die  WeichteÜe  des  Labyrinthinnem  sind  vollkommen  nekro- 
tisch, nirgend»  lassen  sich  Zeichen  einer  entzündhchen  Reaktion 
feststellen,  die  vom  Labyrinthinnem  ausgegangen  ist.  Neben 
anderen  grossen  Reeorptjonslücken  an  der  ganzen  Labj'rinthkapscl 
findet  sich  eine  Resorption  der  knöchernen  Bogengänge.     Auf  den 
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•ersten  Blick  macht  es  den  Eindruck,  als  ob  das  resorbierende  Granu- 
lationsgewebe  von  den  Weichteilen  des  Bogengangsinnem  aus- 
gegangen ist,  besonders  dann,  wenn  die  knöcherne  Wand  gänzlich 
zerstört  ist.  Das  Bild  No.  4  zeigt,  dass  dies  nicht  der  Fall  ist.  Das 
resorbierende  Gewebe  ist  von  aussen  in  die  Labyrinthkapsel  hinein- 
gewachsen.   Also  auch  hier  ein  sekundärer  Einbruch  in  das  Lumen . 

Die  Möglichkeit,  dass  sekundäre  Einbrüche  und  auch  Aus- 
brüche entstehen,  ist  für  alle  Teile  der  Labyrinthkapsel  gegebtti; 
die  Lokalisation  richtet  sich  nach  dem  Orte  des  geringsten  Wider- 
-standes,  die  Zahl  und  Grösse  wächst  mit  der  Schwere  und  der  Dauer 
der  Erkrankung.  Ob  es  sich  im  einzelnen  Falle  um  einen  Ausbruch 
handelt,  das  lässt  sich  nur  durch  genaue  histologische  Untersuchung 
feststellen.  Meines  Erachtens  ist  dies  seltener  als  ein  sekimdärer 
Einbruch.  Deswegen  soll  man  den  Ausdruck  ,  .Labyrinthf iatel" 
besser  ganz  aufgeben,  da  er  nur  in  seltenen  Fällen  berechtigt  ist  und 
-die  Feststellung  seiner  Richtigkeit  schwer  zu  erbringen  ist.  Spricht 
man  vom  primären  Einbruch  und  sekundären  Durchbruch,  so  wird 
man  damit  keine  falschen  Vorstellungen  verbinden  können. 

Wie  sind  nun  auf  Grund  dieser  Erörterungen  die  Befunde  in 
meinen  anderen  FäUen  zu  beurteilen  ?  Sind  alle  mehrfachen  Durch- 
brüche in  primäre  Einbrüche  und  sekundäre  Durchbrüche  zu 
'teeomen  ?  Oder  gibt  es  auch  mehrfache  primäre  Einbrüche  ?  Lassen 
sich  diese  Fragen  auch  noch  beantworten,  wenn  die  Fälle  schon  weit 
fortgeschritten  sind,  wenn  die  sekundären  Veränderungen  das  Bild 
beherrschen  oder  wenn  schon  mehr  oder  minder  vollständige  Heilung 
«ingetreten  ist  ? 

Solange  die  Labyrinthentzündung  noch  frisch  ist,  ist  die  Be- 
urteilung nicht  so  schwer.  So  ist  es  in  den  Scharlachfällen,  1  und  2, 
ersichtUch,  dass  dieselbe  Schädlichkeit  —  die  schwere  diphtherische 
Entzündung  der  Mittelohrschleimhaut  —  auf  die  membranösen 
Abschlüsse  beider  Fenster  eingewirkt  hat.  In  allen  drei  Gehör- 
organen ist  das  runde  Fenster  stärker  betroffen ;  das  ist  aber,  wie 
■die  Präparate  lehren,  in  den  anatomischen  Verhältnissen  begründet. 
Durch  die  Schwellung  der  Schleimhaut  und  durch  Aufliegen  des  fest 
anhaftenden  fibrinösen  Exsudates  ist  es  in  der  Tiefe  der  Nische  in 
unmittelbarer  Nähe  der  Membrana  tympani  secundaria  zu  kleinen 
Abszessbildungen  gekommen.  —  Dass  ein  rarefizierenderHerd  in  der 
Nähe  des  Grus  commune  beide  Bogengänge  eröffnet,  wie  im  Falle  9, 
kann  nicht  auffäUig  sein.  —  Auch  in  Fällen,  wo  mehr  oder  minder 
ausgedehnte  Knochenzerstörungen  an  der  medialen  Antrumwand 
bestehen,  wie  im  Falle  1 1  und  7,'können^wir  nicht  von  primärem  Ein- 
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bruch  und  Bekundärem  Durchbruch  reden,  Bondem  niu*  von  mul- 
tiplen primären  Einbrüchen.  Ja,  selbst  dann,  wenn  an  den  Bogen- 
gängen ujtd  an  den  Fenstern  Defekte  vorliegen,  kann  man  nicht 
ohne  weiteres  die  einen  als  primär,  die  anderen  als  sekundär  be- 
zeichnen, es  muss  das  oben  näher  erläuterte  Abhängigkeitsverhält- 
nis nachgewiesen  sein.  Es  ist  sehr  gut  denkbu-,  dasa  Scharlach  z.  B. 
einerseits  zu  einer  Nekrose  an  dem  lat«ralen  Bogengänge,  wie  in 
Fall  3,  und  ausserdem  zur  Infektion  durch  die  Fenster  führt,  wie  in 
den  Fällen  1  und  2. 

Schwieriger  ist  die  Beurteilung,  wenn  der  Prozent  schon  älter 
ist,  die  sekundären  Veränderungen  daa  ursprünghche  Bild  ver- 
wischen oder  wenn  gar  schon  Heilung  eingetreten  ist.  Aber  auch 
dann  glaube  ich  in  meinen  Fällen  ein  Urteil  gewinnen  zu  können. 
Das  wesenthchste  dabei  ist  der  Befund  an  den  Weichteilen  des- 
Labyrinthes  und  der  Zustand  des  Labyrinthinnem  überhaupt. 

Die  Fälle  13,  it  und  12  sollen  als  Erläuterung  dienen. 

Im  Falle  13,  dessen  Labyrintherkrankung  als  ausgeheilt  anzu- 
sehen ist,  findet  sich  folgendes:  Defekt  im  lat«ralen  Bogengänge, 
breite  Eröffnung  des  ovalen  Fensters,  Luxation  des  Steigbügels, 
ObUteration  der  Bogengänge  und  des  lateralen  Teiles  des  Vesti- 
bulum  durch  neugebildeten  Knochen,  Ausfüllung  des  übrigen 
Vestibulum  durch  Bindegewebe,  der  Skalen  durch  Bindegewebe 
und  Knochen;  im  Ductus  cochlearis  Residuen  entzündlicher  Ver- 
änderungen ,  denen  aber  keine  Nekrose  der  WeichteUe  in  der  Schnecke 
vorausgegangen  ist.  Diesen  Befund  möchte  ich  als  Residuum  einer 
schweren  Labyrinth entz und ung  erklären,  die  durch  den  lateralen 
Bogengang,  das  ovale  und  runde  Fenster  zugleich  vom  Mittelohre 
aus  eingebrochen  ist.  In  dem  Vestibulura  hat  eine  produktive  Ent- 
zündung wohl  die  Weichteile  zerstört,  es  ist  aber  zu  keiner  Nekrose 
gekommen,  denn  die  mächtigen  Knochenneubildungen  sind,  wie 
besonders  an  den  Bogengängen  gut  zu  sehen,  in  den  Lumina  ent- 
standen, sie  sind  endostaler  Natur.  Dass  in  der  Schnecke  keine 
Nekrose  vorgelegen  hat,  lehrt  ein  Blick  auf  die  jetzt  vorhandenen 
Veränderungen.  Es  sind  also  hier  multiple  primäre  Einbrüche 
erfolgt. 

Anders  ist  das  Bild  in  den  Fällen  5  und  12. 

Der  laterale  Bogengang  ist,  wie  schon  erwähnt,  im  Falle  5, 
nach  Art  der  Veränderungen  mit  grösster  Wahrscheinhchkeit  als 
der  älteste,  der  primäre  Einbruchsort  nach  Arosion  der  Wand 
durch  ein  Cholesteatom  anzusehen.  Als  Reaktion  auf  die 
Nikrüs(i  des   iiienibranösen   und  knöchcmen^Labyrinthes  ist  von 
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allen  Seiten  demarkierendes  und  pesorbierendee  Granulationg- 
gewebe  herangewuchert  und  hat  zu  sekundären  Einbrüchen  an 
den  übrigen  Bogengängen  und  an  den  Fenstern  geführt.  So  lässt 
sich  anch  hier  noch  der  Verlauf  erkennen,  obwohl  die  sekundären 
Veränderungcoi  schon  sehr  hochgradig  sind. 

Auch  im  Falle  12  halte  ich  den  Defekt  am  lateralen  Bogengang 
wegen  seiner  Grösse  und  seines  Aussehens  für  den  primären,  durch 
das  Cholesteatom  verursachten  Einbruch.  Von  den  Weichteilen 
des  Vestibulum  und  der  Schnecke  ist  keine  Spur  vorhanden,  das 
ganze  Vestibulum  ist  von  Bindegewebe,  die  Schnecke  teils  von 
Bindegewebe,  teils  von  freiem  Exsudat  erfüllt.  Endostale  Knochen- 
neubildnng  findet  sich  nur  in  ganz  dünner  Schicht  in  der  untersten 
Schneckenwindung,  sonst  nirgends.  Am  oberen  und  hinteren 
Bc^ngange  bestehen  Defekte  der  knöchernen  Wand,  die  mit  neu- 
gebildeten  Knochen  erfüllt  sind,  da^  Ringband  fehlt,  in  der  Steig- 
bügelplatte ist  eine  Lücke,  die  Membran  des  runden  Fensters  ist 
in  Bindegewebe  aufgegangen.  Primärer  Einbruch  in  den  lateralen 
Bogengang,  totale  Nekrose  der  Weichteile  des  Labyrinthes,  sekun- 
därer Durchbruch  im  ovalen  und  runden  Fenster  und  an  dem  oberen 
und  hinteren  Bogengänge:  diese  Verlaufsart  läset  sieh  auch  nach 
beinahe  völliger  Heilung  noch  ohne  Zwang  annehmen. 

Eine  besondere  Besprechung  «rfordem  noch  Fall  14  und  10. 

Im  Falle  14  Uegt  einmal  ein  geheilter  Defekt  am  lateralen 
Bogengänge  vor.  Ob  dieser  Defekt  auf  eine  Arosion  der  knöchernen 
Wand  oder  auf  ein  operatives  Trauma  zurückzuführen  i^t,  da« 
kann  man  aus  dem  Befunde  allein  nicht  entscheiden ;  klinische  An- 
gaben fehlen.  Ausserdem  aber  finden  sich  in  der  Scala  tympani  und 
vestibuli  der  Schnecke  Veränderungen,  die  recht  gut  auf  eine  In- 
fektion durch  das  runde  Fenster  im  akuten  Stadium  der  Mittelohr- 
entzündung zurückgeführt  werden  können. 

Im  Falle  10  ist  die  frische  Infektion  des  Labyrinthes  durch  die 
Aroeion  des  later^en  Bogenganges  entstanden.  Am  runden  Fenster 
und  in  der  Scala  tymponi  der  untersten  Windung  sieht  man  auch 
hier  die  Residuen  eines  alten  Einbruches :  das  derbe,  pigmenthaltige 
Bindegewebe  der  Kische  setzt  sich  ununterbrochen  in  die  Scala 
tympani  fort  und  enthält  reichhche  Massen  von  Knochen.  An  den 
Weichteilen  und  am  Knochen  fehlen  Zeichen  frischer  Entzündung. 
Diesen  Befimd  kann  man  meines  Erachtens  nur  so  deuten,  dass 
während  des  akuten  Stadiums  der  Mittelohrentzündung  —  hier 
wahrscheinhoh  nach  Scharlach  —  die  Infektion  durch  das  runde 
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Fenster  in  ähnlicher  Weise  erfolgte,  wie  ee  im  Falle  1  und  2  zu 
sehen  ist. 

Fall  14  ist  nur  mit  einer  gewissen  Wahracheinlichkeit  als 
primärer  Einbruch  durch  das  runde  Fenster  anzusehen,  die  Be- 
ziehung der  beiden  Einbrüche  ist  nicht  sicher  festzustellen.  Im 
Falle  10  kann  man  m.  E.  von  zwei,  voneinander  unabhängigen, 
primären  Einbrüchen  reden;  der  erste  erfolgte  vor  Jahren  im 
akuten  Stadium  durch  das  runde  Fenster,  die  Infektion  heilte  aus; 
der  zweite  durch  den  lateralen  Bogengang  während  der  akuten 
AcerbatioD  oder  des  akuten  Rezidivs  der  Mittelohrentzündung,  er 
führte  zur  tödUchen  Meningitis. 

So  möchte  ich  alle  meine  Fälle  einteilen :  erstens  in  solche  mit 
nur  primiu^n  Einbrüchen,  ein-  oder  mehrfachen,  und  zweitens  in 
solche  mit  primären  Einbrüchen  und  sekundären  Durchbrüchen. 
Es  ergeben  sich  dann  folgende  Zahlen : 

Einfache  primäre  Einl>rüche  finden  sich  dreimal:  Fall  3  und  10 
am  lateralen,  8  am  hinteren  Bi^ngange  (10  abgeheilter  Einbruch 
am  runden  Fenster). 

Mehrfache  primäre  Einbrüche  finden  sich  sechsmal:  Fall  1 
(rechts  und  links)  und  2  an  beiden  Fenstern,  7  und  11  an  mehreren 
Bogengängen,  13  am  lateralen  Bogengang  und  an  beiden  Fenstern. 

Einfache  oder  mehrfache  primäre  Einbrüche  und  sekundäre 
Durchbrüche  sind  fünfmal  vorhanden:  Fall  4  lateraler  Bogengang 
und  ovales  Fenster;  Fall  5  und  12  lateraler  Bogengang  und  beide 
Fenster;  Fall  9  oberer  und  hinterer  Bogengang  und  ovales  Fenster; 
Fall  6  ovales  Fenster  und  oberer  Bogengang. 

Für  die  Pathogenese  interessant  und  wichtig  ist  natürUch  vor 
allem  der  Ort  des  oder  der  primären  Einbrüche. 

Nach  meiner  Zusammenstellung  iat  der  primäre  Einbruch 
neunmal  an  den  Bogengängen  erfolgt,  viermal  an  den  Fenstern, 
einmal  an  dem  lateralen  Bogengang  und  den  Fenstern. 

Diese  überwiegende  Zahl  der  primären  Bogengangseinbrücbe 
steht  im  Gegensätze  zu  den  Resultaten,  die  die  neueren  histologi- 
schen Untersuchungen  von  Panae  (27),  Manaaae  (23,  24),  Po- 
litzer  (28)  und  Friedrick  (3)  zu  ergeben  scheinen.  Friedrich  (3,  S.  43) 
gibt  seiner  Meinung  dahin  Ausdruck,  dass  nach  den  letzten  Unter- 
suchungen die  primäre  Bogengangsfistel  für  die  Induzierung  von 
Labyrinthe! terung  aus  ihrer  führenden  Stellimg  verdrängt  wird, 
und  dass  nach  seiner  Ansicht  die  Bogengangsfistel  als  ein  Symptom 
des  in  grösserer  Ausdehnung  erkrankten  Labyrinthes  zu  gelten  hat. 
Die  Haupteingangspforten  siebt  Friedrich  in  den  Fenstern.     Auf 
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Orund  der  älteren  Beobachtungen  Jansenn  (15)  und  eigener  hält 
aber  Sinsberg  {12,  13)  mit  beeonderer  Berücksichtigung  der  klini- 
schen Beobachtungen  daran  fest,  daes  vor  allem  die  Zerstärung  des 
Jateralen  BogengangeB  als  der  häufigste  Infektionsmodua  angesehen 
werden  müsse.  Fensterdurchbrüche  sind  nach  Hinsberg  ein  Zeichen 
ausgebreiteter  Erkrankung ;  Bogengangsarosionen  sind  in  gewissen 
FäUen  ebenfalls  Zeichen  einer  ausgedehnten,  eicher  aber  in  manchen 
fällen  einer  zirkumskripten  Erkrankung,  die  eine  günstigere  Prc^ose 
bietet,  und  da  sie  sehr  oft  ausheilt,  selten  (üelegenheit  zur  histo- 
logischen Untersuchung  Uefert. 

Meine  Befunde  lehren  mich,  dass  auch  in  den  schweren  Fällen 
der  primäre  Einbruchsherd  an  den  Bogengängen  zu  suchen  ist,  und 
daas  bei  ausgebreiteter  Labyrintherkrankung,  besonders  wenn  sie 
zur  Nekrose  im  Labyrinth  führt,  immer  sekundäre  Einbrüche  ent- 
stehen, sowohl  an  den  Fenstern  als  auch  an  den  Bogengängen  und 
der  übrigen  Labyrinthkapsel. 

Ich  habe  mich  bemüht,  aus  den  Beschreibungen  der  liisto- 
logiscben  Untersuchungen  anderer  herauszufinden,  ob  auch  in  ihren 
Fällen  von  multiplen  Durchbrüchen  sich  primäre  Einbrüche  und 
sekundäre  Durchbrüche  noch  feststellen  lassen,  aber  da  das  Material 
ausser  von  Hahermann  (8),  Scheibe  (29),  Hinsberg  (11,  8.  116)  nicht 
unter  diesem  Gesichtspunkte  betrachtet  ist,  ist  die  Ausbeute  gering 
und  unsicher.  Deswegen  will  ich  nicht  näher  darauf  eingehen; 
neue  kritische  Untersuchungen  werden  zeigen,  ob  meine  AuHchau- 
imgen  richtig  sind. 

Die  überwiegende  Anzahl  der  primären  Bogengaogseinbrüche 
in  meinen  Fällen  kräinte  ein  Zufall  sein,  denn  das  Material  ist  ja 
immerhin  noch  ein  geringes  und  erschöpft  nicht  alle  Möglichkeiten 
und  alle  Stadien  der  Erkrankimgen.  E^s  könnte  auch  sein,  dass  das 
Resultat  in  der  Art  der  Mittelohrentzündungen  begründet  ist,  die 
in  meinen  FäUen  zur  Labyrinthinfektion  geführt  haben.  Ein  kurzer 
Überblick  zeigt,  dass  beides  wahrscheinlich  nicht  zutrifft. 

Frische  akute  Mittelohrentzündungen  liegen  nur  in  den  Fällen  1 , 
2  und  3  vor,  die  durch  ihre  Art  als  Scharlacheiterungen  (sicher 
1  und  2,  höchstwahrscheinhoh  3)  noch  eine  besondere  Stellung 
einnehmen.  Der  Einbruch  erfolgte  dreimal  durch  die  Fenster, 
einmal  durch  den  lateralen  Bogengang.  Der  alte  Einbruch  im 
Falle  10  ist  ebenfalls  wahrscheinlich  im  akuten  Stadium  der  Schar- 
lacheiternng  entstanden. 

Verschleppte  akute  und  rezidivierende  akute  Entzündungen 
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Btellen  die  Fälle  S,  9  und  11  dar.  Hier  finden  sich  nur  primäre  Ein- 
brüche in  die  Bogengänge. 

Chronische  Eiterungen  ohne  Choleeteatom  sind  die  Fälle  6  und 
10,  mit  Cholesteatom  4,  5,  7  und  12.  N»ir  im  Falle  6  erfolgte  der 
Einbruch  im  ovalen  Fenster,  in  allen  übrigen  an  den  Bogengängen, 
und  zwar  am  lateralen,  mit  Ausnahme  von  7,  wo  es  sich  nicht  mehr 
genau  festetellen  läest,  welcher  Bc^engang  wahrscheinlich  den  ersten 
Einbruehsweg  darstellt. 

Es  sind  also  recht  verschiedene  Formen  von  Mittelohrent- 
zündungen vertreten.  Die  verschleppten  akuten  und  die  chronischen 
mit  Cholesteatombildung  sind  ausschliesslich  primär  in  die  Bogen- 
gänge eingebrochen. 

Die  Scharlacheiterungen  sind  vorwiegend  durch  die  Fenster 
eingewandert;  Fall  6,  eine  akute  Acerbation,  hat  das  Bingband 
und  den  Steigbügel  durchbrochen. 

Ist  das  ein  Resultat,  das  mit  den  Angaben  der  Literatur  in 
Einklang  zu  bringen  ist  ?  Ist  es  der  Ausdruck  einer  gewissen  Ge- 
setzmässigkeit ? 

Habermann  (7)  sagt,  doss  bei  akuter  Mittelohrentzündung  ge- 
wöhnlich die  Entzündung  durch  die  Fenster  übergeht,  besonders 
nach  Diphtherie,  Scharlach,  Masern,  Influenza;  er  führt  zwei  selbst- 
beobachtete  Fälle  an,  die  den  Fällen  1  und  2  fast  vöUig  gleichen. 
Scheibe  {30)  berichtet  ebenfalls  über  einen  solchen  Befund.  Manaase 
(23)  spricht  sich  dahin  aus,  dass  in  akuten  Fällen  häufig  die  Fenster 
durchbrochen  werden,  Gradenigo  (5a)  nimmt  es  als  Regel  an.  Dem- 
gegenüber ist  in  meinem  Falle  3  ein  Durchbrueh  durch  den  lateralen 
Bogengang  im  Entstehen. 

Die  akuten  Eiterungen  mit  verschlepptem  oder  rezidivierendem 
Verlaufe  brechen  nach  Jansens  (14)  Erfahrungen  häufig  durch  den 
oberen  und  hinteren  Bogengang  ein,  ebenso  wie  in  meinen  Fällen  8 
und 9.  Damit  steht  auchderPaII//(iÄe?7rtan»M(8)und  derScÄet6es(29) 
in  Einklang.  Anderseits  finde  ich  eine  Anzahl  von  Durchbrüchen 
durch  die  Fenster  bei  derartigen  Prozessen,  z.  B.  bei  Pause  (27, 
Fall  1),  Manaase  (24,  FaU  1  und  4),  Friedrich  (3,  H.  118  und  121; 
Fall  11  und  13)  und  vor  allem  bei  Schwabach  (31). 

Die  chronische  Eiterung  ohne  Cholesteatom  hat  einmal  ihren 
Einbruch  am  lateralen  Bogengang  (10),  das  andere  Mal  am  ovalen 
Fenster  (6);  die  mit  Cholesteatom  sind  alle  durch  die  Bogengänge 
eingebrochen.  Unter  Politzers  (28)  Fällen  finde  ich  aber  ein 
Cholesteatom,  das  nur  zum  Einbruch  in  die  Fenster  geführt  hat, 
bei  Panse  (27,  Fall  2)  und  Manasse  (23,  Fall  3)  je  ein  ins  ovale 
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Feoster  eingebrochenee.  Auch  hier  sind  also  anscheinend  meine 
Fälle  kein  Ausdruck  einer  allgemeinen  Regel. 

Und  doch  glaube  ich,  das«  man  aus  meinen  Fällen  gewisse  all- 
gemeine {Gesichtspunkte  herauslesen  kann.  Ob  das  Mittelohr  im 
Zustande  einer  chronischen,  einer  subakuten  oder  einer  akuten  Ent- 
zündung sich  befindet,  das  scheint  mir  für  die  Lokalisation  des 
primären  Einbruches  gleichgültig  zu  sein.  Ausschtag^bend  sind 
dafür  lokale  Verhältnisse,  die  entweder  schon  in  dem  normalen 
anatomischen  Befunde  gegeben  oder  durch  pathologische  Verände- 
rungen geschaffen  sind. 

Der  Einbruch  der  Infektion  ist  in  meinen  Fällen  immer  unter 
dem  Bilde  einer  akuten  Entzündung,  sowohl  klinisch  wie  patho- 
logisch-anatomisch erfolgt.  Auch  in  den  Fällen  von  chronischer 
Eiterung  ist  es  immer  eine  akute  Acerbation  der  Entzündung  im 
Mittelohre,  die  zur  rarefizierenden  Ostitis  an  der  Lab3rTinthkap8eI 
geführt  hat.  Fcdls  Wittmaack  (3t>)  unter  komphzierten  chronischen 
Mittelohreiterungen  auch  die  akuten  Acerbationen  chronischer 
Eiterungen  versteht,  so  muss  ich  ihm  recht  geben,  wenn  er  sagt, 
dass  keine  unkompUzierte  Eiterung  zur  Knochenaroaion  führt. 
Cholesteatombildung  ist  allerdings  dazu  nicht  nötig ;  das  sagt  schon 
Hin^erg  (12),  das  lehren  auch  meine  Fälle  6  und  10. 

In  den  anatomischen  Verhältnissen  der  Nische  des  runden. 
Fensters  sehe  ich  mit  Friedrick  (3,  S.  34)  ein  begünstigendes  Moment 
für  die  Fortleitung  aufs  Labyrinth,  gegenüber  Hin^erg  (tl), 
Scheibe  (30)  und  Herzog  (9). 

Die  pathologischen  Verhältnisse,  die  das  Übergreifen  be- 
günstigen, können  bei  akuten  und  subakuten  in  der  besonderen  Art 
*  der  Infektion  des  Mittelohres  begründet  sein  (Schi^lach,  Influenza, 
Infektion  mit  Streptococcus  mucosus).  Durch  chronische  Eite- 
rungen werden  pathologische  Veränderungen  geschaffen,  die  der 
akuten  Acerbation  direkt  einen  bestimmten  Weg  für  die  Infektion 
des  Labyrinthes  weisen  können. 

Im  Falle  6  verlegte  ein  grosser  Polyp  die  Paukenhöhle  und  den 
Gehörgang,  die  Eiterung  war  offenbar  lange  vernachlässigt,  das 
Labyrinth  wurde  durch  Einbruch  ins  ovale  Fenster  infiziert.  Im 
Falle  10  bestanden  offenbar  sehr  ungünstige  Bedingungen  für  den 
Abfluae  des  Sekretes  aus  dem  Becessua  epitympanicus  und  Antrum ; 
dicke  Granulationspolster  füllten  das  Antrum  aus,  es  bestand  dort 
eine  Retention  des  Sekretes,  der  laterale  Bogengang  wm^e  durch 
rarefizierende  Ostitis  arodiert  und  das  ganze  Labyrinth  infiziert. 
In' Politzers  (28)  Zusammenstellimg  sind  es  meist  chronische  Eite- 
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nmgea  mit  reichlichen  Granulationen  und  Polypen  in  der  Pauken- 
höhle, bei  denen  ee  zum  Durchbruche  der  Fenster  gekommen  ist. 
ffabermann  (7)  teilt  einen  Fall  mit,  in  dem  das  jahrelange  Tragen 
«inee  künstUchen  Trommelfells  zur  Infektion  durch  das  runde 
Fenster  Anlass  gab. 

Auch  die  Arosion  der  Labyhnthwand  durch  Cholesteatom, 
insbesondere  die  des  lateralen  Bogenganges,  fasse  ich  nur  als  die 
Herstellung  einer  günstigen  Pforte  für  den  Eintritt  einer  akuten 
Infektion  ins  Labjninth  auf.  Die  Arosion  allein  führt  sicher  nicht 
ohne  weiteres  zu  einer  Entzündung  des  ganzen  Labyrinthes, 
besondws  nicht  zu  einw  eitrigen,  sondern  der  Prozess  bleibt 
lokalisiert.  Ich  schliesse  mich  durchaus  Hineberg  (13)  an, 
der  auf  Grund  der  klinischen  Beobachtungen  und  der  Sektions- 
befunde  nicht  an  dem  Vorkommen  isolierter  Bogengangserkran- 
kungen  zweifelt.  Durch  einen  histologischen  Befund  kann  ich  die 
Ansicht  nicht  stützen,  denn  die  lokahsierte  Erkrankung  des  Bogen- 
gangs im  Falle  3  ist  durch  eine  zirkumskripte  Nekrose  auf  Grund 
des  Scharlachs  zurückzuführen.  Aber  meines  Erachten«  ist  z.  B. 
Fall  4  nicht  anders  zu  erklären,  als  dass  das  Cholesteatom  langsam 
den  lateralen  Bogengang  zerstört  hat;  die  teilweise  Vemarbung  ist 
ein  Zeichen  für  das  längere  Bestehen.  Durch  Defekt,  dessen  Ab- 
schlusB  gegen  das  übrige  Labyrinth  die  akute  Acerbation  zerstörte, 
ist  die  frische  Infektion  des  ganzen  Lab3'rintheB  eingetreten. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  führen  dio  Choleeteatoroe  zu  Aro- 
sionen der  Bogengänge,  besonders  dus  lateralen :  das  ist  eine  anato- 
misch ungezwungen  erklärliche  Tatsache,  die  ich  auf  Grund  klini- 
scher Erfahrungen  bestätigen  kann  und  die  auch  durch  Fried- 
riche (.3,  S.  40)  kritische  Betrachtungen  nicht  widerlegt  sind. 

So  ist  doch  wohl  die  grosse  Zahl  der  primären  Bogengangs- 
einbrüche bei  meinen  Cholesteatom  fällen  kein  Zufall,  wie  es  zu- 
erst schien.  Vielleicht  ergibt  eine  strenge  Scheidung  von  primären 
Einbrüchen  und  sekundären  Durchbrüchen  auch  in  Zukunft  ein 
ähnliches  Resultat. 

Mit  einigen  Worten  muss  ich  noch  auf  einen  Weg  der  Infektion 
eingehen,  den  Orunert  und  Daümann  (6)  angegeben  haben.  Hine- 
berg  (12,  S.  36)  sagt,  dass  ihm  der  Zusammenhang  nicht  ganz  klar 
geworden  ist.  In  der  Krankengeschichte  steht:  ,. Eröffnung  des 
Labyrinthes,  kein  Eiter  gefunden.  Kein  Eiter  am  Porus  acusticus 
internus.  In  dem  Sektions bericht :  Im  Canalis  Fallopii  dicker  Eiter, 
welcher  den  Nervus  facialis  vollständig  durchsetzt  hat.  Der  Eiter 
ist  bis  zum  Porus  acusticus  internus  zu  verfolgen.    Die  Nerven  hier 
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eitr^  infiltriert.  Labyrinthwawer  eitrig  getrübt.  Daraus  wird  in 
der  Epikrise  gefolgert :  Die  diffuse  eitrige  Leptomeningitis  war  in 
desem  Falle  von  einer  eitrigen  Entzündung  dee  Nervus  facialis  aus- 
gegangen. Die  primäre  Infektionsetelle  am  Canalis  Fallopii  konnten 
wir  trotz  eifrigen  Suchens  nicht  finden.  Auf  ihrem  Wege  durch  dos 
Labyrinth  hatte  die  Eiterung  dann  den  Nervus  acusticus  und  da» 
Labyrinth  in  Mitleidenschait  gezogen  und  war  dann  weiter  durch 
beide  Nerven  des  Forus  acusticus  internus  in  die  SohiMlelhöble  fort- 
geleitet worden".  Man  muss  Hinsberg  unbedingt  recht  geben. 
Das  Promoniorium  habe  ich  bis  jetzt  als  Einbruchapforte  noch 
nicht  erwähnt.  Mir  scheint  seine  Bolle  als  Infektionew^  bei  nicht 
tuberkulösen  Erkrankungen  überhaupt  sehr  fraglich.  Fried- 
rich (3,  S.  45)  betont,  dass  der  Nachwete  des  isoherteu  Durchbruches 
noöh  nicht  erbracht  ist ;  tiefe  Cariee  am  Promontorium  ist  immer  ein 
Zeichen  ausgedehnter  Labyrintheiterung.  In  meinen  Fällen  ist 
das  Promontorium  immer  sekundär  erkrankt.  Wie  weit  es  bei 
Nekrose  dee  Labyrinthee  in  der  Demarkationszone  aufgehen  kann, 
das  lehrt  mein  Fall  5,  und  Pottteer»  (28)  Fall  1  und  3-  laemer  (17> 
glaubt  nmi  in  seinem  Falle  eine  Infektion  durch  das  Promontorium 
annehmen  zu  können.  Die  eigenartige  Auffassung,  dass  die  Arosion 
des  lateralen  Bogenganges  nichts  mit  der  LabjriDtheitenmg  zu 
tun  habe,  weil  makroskopisch  kein  Eiter  in  den  Bogengängen  nach- 
weisbar war,  und  dass  die  Labyrintheiterung  durch  einen  davon  un- 
abhängigen Einbruch  durchsPromontorium  zustande  gekommen  sei, 
müsste  durch  eine  vollständige  mikroskopische  Unt^^uchung  des 
ganzrai  unzerstörten  Felsenbeines  gestützt  und  bewiesen  sein.  So- 
lange sie  fehlt,  kann  man  der  Auffassung  Igemers  sich  nicht  an- 
schliessen,  da  sich  makroskopisch  derartig  kompUzierte  Verhält- 
nisse überhaupt  nicht  sicher  beurteilen  lassen. 

VerbrätfiTig  der  Entsündung  im  LaAyrinih. 

Über  die  Verbreitung  der  Entzündung  im  Labyrinth  geben  nur 
drei  meiner  Fälle  einen  erwähnenswerten  Aufschluss. 

Da  ist  zuerst  der  beginnende  primäre  Einbruch  im  Falle  3.  Die 
Entstehung  ist  leicht  veratändlich.  Infolge  der  schweren  diphtheri- 
schen Erkrankung  der  Mittelohrschleimhaut  ist  es  zu  einer  Nekrose 
des  Knochens  am  lateralen  Bogengänge  gekommen.  Die  rarefi- 
zierenden  Prozesse  haben  zv/ax  die  knöcherne  Wand  noch  nicht  ganz- 
zerstört, aber  im  Lumen  ist  schon  eine  lebhafte  entzündliche 
Reaktion  aufgetreten.  Der  Infiltrationsherd  ist  zirkumskript  imd 
beschränkt  sich  auf  den  perilymphatischen  Raum.     Der  häutige 
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Bogengang  ist  im  Bereich  dee  Herdes  kollabiert  und  leer  (Fig.  1). 
In  den  übrigen  perilymphatischen  Raamen  findet  »ich  nur  eine  ganz 
.geringe  zeUige  Ezsudation.  Wenn  man  diese  auch  als  den  Ausdruck 
einer  allgemeinen  entzündhchen  Reizung  dee  Labyrinthes  ansehen 
muss,  so  glaube  ich  doch  den  Fall  als  eine  zirkumskripte  Bogen- 
gangaerkrankong  deuten  zu  können.  Vielleicht  verlaufen  alle  Ein- 
brüche unter  einer  anfänglichen  Reizung  dee  ganzen  Labyrinthes, 
deren  Intensität  von  der  Art  der  Erkrankung  des  Mittelohres  ab- 
hängig ist.  Es  ist  gut  denkbar,  dass  diese  Reizung  zurückgeht  und 
sich  erst  der  heilende  Prozeas  lok^siert.  Speziell  in  meinem  Falle 
«cheint  mir  nach  dem  histologischen  Befunde  ein  derartiger 
Verlauf  recht  gut  möglieh.  Diese  Auffassung  findet  eine  Stütze  in 
-den  Anschauungen  Haioga  (9),  die  allerdings  nur  an  tuberkulösen 
Erkrankungen  gewonnen  sind. 

Der  Nachweis  einer  isolierten  Bogengangerkrankung  ist  kein 
häufiger  Befund.  Hinsberg  (13)  konnte  nur  fünf,  teilweise  nicht 
einmal  mikroskopisch  untersucht« Fälle  zusammenstellen.  Friedrich 
<3,  S.  51)  bezweifelt  überhaupt  die  Beweiskraft  der  mitgeteilten 
Fälle  und  meint,  man  müsse  die  Frage  offen  lassen,  ob  isolierte 
^ogengangserkrankungen  durch  Arosion  der  Labyrinthkapsel 
zustande  kommen ;  er  hat  dabei  wohl  besonders  die  Arosion  durch 
Cholesteatom  im  Sinne.  Wenn  aber  ein  derartig  infektiöser  und 
rasch  verlaufender  Prozess  wie  die  Scharlachnekrose  zu  einer  um- 
schriebenen Erkrankung  führen  kann,  ao  wird  es  vielleicht  die 
tangsam  verlaufende,  wenig  infektiöse  Aroeion  durch  Cholesteatom 
-ohne  jede  Mitbeteiligung  des  übrigen  Labyrinthes  tun. 

Femer  sind  die  Fälle  11  und  13  Beispiele  einer  verschiedenen 
Beteiligung  einzelner  Abschnitte,  nicht  aber  einer  zirkumskripten 
Erkrankung.  Die  schweren  Veränderungen  betreffen  im  Falle  11 
ausschliesslich  das  Vestibulum.  Die  Schnecke  ist  zwar  nicht  intakt, 
sie  zeigt  neben  Residuen  alter  abgelaufener  entzündlicher  Prozesse 
im  Ductus  cochlearia  ein  freies  Exsudat,  das  auf  eine  Reizung 
jüngeren  Datums  hinweist.  Der  Unterschied  zwischen  Vestibulum 
und  Schnecke  ist  ganz  auffallend. 

Ein  ähnhcher  Befund  liegt  üi  Fall  13  vor.  Das  Vestibulum 
ist  durch  Knochen  und  Bindegewebe  erfüllt,  keine  Spur  der  mem- 
branösen  Teile  ist  mehr  zu  erkennen.  Dagegen  sind  in  der  Schnecke 
wohl  auch  Residuen  ziemhcb  schwerer  entzündücher  Veränderungen 
vorhanden,  aber  die  membranosen  Teile  sind  nicht  ganz  zerstört. 
J>ies  spricht  sich  auch  in  der  noch  teilweise  erhaltenen  Funktion  aus. 

In  beiden  Fällen  springt    eine  gewisse  Unabhängigkeit  von 
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Vestibulum  und  Schnecke  in  die  Angen.  Beide  Fälle  sind  aber  als 
eine  geg^  meine  übrigen  FäUe  wohl  unterschiedene  Form  der 
LabyrinthentzünduQg  anzusehen;  in  beiden  Fällen  besteht  (11) 
oder  hat  (13)  eine  proliferierende  Entzündung  im  Innern  de»  Laby- 
rinthes bestanden,  die  im  wesentlichen  vom  Endost  ausgeht.  Der- 
artige Entzündungen  fähren  offenbar  häufiger  zu  ungleicbmäsa^OT 
Ausbreitung  der  Erkrankung.  Solche  Fälle  hatte  wohl  Jansen  (16) 
im  Auge,  wenn  er  sagte,  daea  in  der  R^el  sich  die  Schnecken- 
eitorung  gegen  den  Vorhof  und  die  Vorhofaeiterung  g^en  die 
Schnecke  abgrenze.  Bei  den  Labyrinthentzündungen  nach  epide- 
mischer Genickstarre,  die  vorwiegend  produktiver  Natur  sind,  ist 
die  Beschränkung  auf  einzelne  Abschnitte  bekannt  (cf.  Ooerke,  4). 

Erkranlmnifeit  des  Aquaeductus  ve^tümli,  Ductus  \tnd  Saccus 
endoiymfAatieus. 

Die  Anatomie  des  Aquaeductus  vestibuli,  des  Ductus  vnd  Saccus 
^ndolyTnpkaticus  hat  in  der  Arbeit  Ooerke^  (5)  eine  so  ausführliche 
Würdigung  gefunden,  dass  ich  mich  nicht  näher  darauf  einzulassen 
brauche.  Um  so  wenige  halte  ich  es  für  nötig,  als  Ooerke  dabei  auch 
ihre  Bedeutung  för  die  Fortleitung  der  Labyrintheiterung  im 
Auge  hat. 

Den  Ductus  endolymphaticus  finde  ich  erkrankt  in  allen  Fällen, 
in  denen  eine  Nekrose  des  merabranösen  Labyrinthes  vorUegt. 
Dann  sind  auch  die  Weichteile  des  Ductus  nekrotisch.  Aber  die 
Nekrose  geht  nur  ungefähr  bis  zur  Apertura  externa  des  Aquae- 
ductus vestibuh,  dort  zeigen  die  Weichteile  wieder  Kemfärbung, 
das  Epithel  ist  gut  erhalten.  Besonders  charakteristisch  ist  dies  in 
Fall  4.  Entzündliches  Exsudat  in  grösserer  Menge  ist  im  Ductus 
nur  im  Falle  9  vorhanden;  da  aber  hier  die  Dura  und  damit  der 
Saccus  fehlt,  so  ist  über  seine  Bedeutung  nicht  viel  zu  sagen. 

Das  Fehlen  der  Dura  beeinträchtigt  überhaupt  in  einer  ganzen 
Anzahl  von  Fällen  die  Beurteilung.  Von  denen,  die  noch  den  Saccus 
aufweisen,  bestätigen  4,  6,  10  die  bekannte  Tatsache,  dai^s  trotz 
schwerer  Labyrintherkrankung,  die  noch  im  vestibulären  Teile  dee 
Ductus  sich  manifestiert,  der  Saccus  frei  von  jeder  Verändenmg 
sein  kann. 

Bemerkenswerte  Veränderungen  am  Ductus  und  Saccus  finden 
sich  in  den  Fällen  1,  2  und  3.  Das  linke  Felsenbein  von  1  zeigt  eine 
zweifellose  Erkrankung  des  Ductia  endolymphaticus  an  der  Aper- 
tura externa.  Am  vestibulären  Ende  des  Ductus  verschhesst  ein 
Pibrinpfropf  da«  Lumen,  dann  kommt  eine  leere  Strecke,  weiter 
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füllt  sich  allmählich  das  Lumen  mit  einer  aus  abgestoaeenen  Epi- 
thelien,  Fibrin  und  Leukozyten  bestehenden  Masse,  bis  ungefähr 
an  der  Äpertura  externa  die  Begrenzung  des  Lumens  sich  in  der 
verdickten  und  von  einer  grossen  Zahl  dichter  streifenförmiger 
Infiltrationen  diirohsetsten  Dura  verliert,  die  auch  auf  der  cere- 
bellaren  Seite  eine  Schicht  entzündlicher  Auflagerui^  trägt.  Die 
Beschaffenheit  des  unter  der  Dura  gelegenen  Knochens  lässt  ee 
aber  mizweifelhaft  erscheinen,  dass  dort  die  mediale  Grenze  eines 
epiduralen  Abszessee  zu  suchen  ist.  Der  Ductus  endolymphaticus 
ist  also  von  einem  epiduralen  Abszess  infiziert. 

Im  Falle  2  ist  der  Saccus  erweitert,  er  sowohl  wie  der  Ductus 
enthalten  Fibrin,  Leukozyten  und  feinkörnige  Massen.  In  der  Nähe 
des  thrombosierten  Sinus,  inmitten  der  verdickten  und  infiltrierten 
Dura  ist  der  Inhalt  am  zellreichsten,  am  vestibulären  Ende  dee 
Ductus  besteht  er  aus  feinkörnigen  Massen  und  Leukozyten.  Das 
Lumen  des  Saccus  ist  aber  überall  durch  das  wohlerhaltene  Epithel 
gat  abzugrenzen. 

Im  Falle  3  ist  der  Ductus  leer,  wenigstens  frei  von  sicher  patho- 
logischem Inhalt.  Das  Lumen  des  Saccus  ist  aber  auch  hier  er- 
weitert, mit  abgestossenen  Epitheiien  und  Leukozyten  erfüllt. 
Lateral,  dem  thrombosierten  Sinus  zu,  gelingt  es  immer  weniger,  das 
Saccuslumen  in  der  verdickten,  von  herd-  und  streifenförmigen 
Rundzelleninfiltrationen  durchsetzten  Dura  festzustellen.  Das 
Epithel  ist  erst  unterbrochen,  dann  nur  noch  auf  kleine  Strecken 
vorhanden,  schliesslich  fehlt  es  überhaupt  ganz.  Die  sichere  Ab- 
grenzung des  Saccus  hört  damit  auf. 

In  beiden  Fällen  handelt  es  sich  also  mn  eine  zweifellose  Fort- 
leitung des  entzündlichen  Prozesses  vom  thrombosierten  Sinus  auf 
den  Saccus.  Wenn  man  auch  den  Befund  am  Saccus  nicht  als 
Empyem  bezeichnen  kann,  dazu  ist  m.  E.  der  Gehalt  an  EiterzeUen 
zu  gering,  so  ist  doch  in  beiden  Fällen  eine  erhebüche  Masse  von 
Exsudat  angesammelt,  das  zu  einer  Erweiterung  des  Lumens  ge- 
führt hat.  Nach  aussen  und  innen  von  dem  erweiterten  Saccus 
finden  sich  aber  sowohl  in  Fall  2  wie  3  grosse  streifenförmige  Infil- 
trationen zwischen  den  auseinander  gedrängten  Schichten  der  Dura. 
Es  ist  also  zwar  der  Saccus  beteiligt,  aber  er  tritt  an  Leukozyten- 
gehalt noch  zurück  gegenüber  den  Herden  in  der  Dura. 

Alle  drei  Fälle  haben  eine  gewisse  Bedeutung  für  die  Pathologie 
des  Saccus.  Eine  Abhängigkeit  von  der  Labyiinthentzündung 
kann  man  wohl  in  allen  Fällen  ausschliessen .  Die  geringe  Be- 
teihgung  der  endolymphatischen  Bäume  ist  in  1  und  2  auf  die  Fort- 
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Itttimg  von  den  perüymphatisohen  zurückzuführen,  in  Fall  3  sind 
erstere  frei  von  Entzündung.  Auch  in  Fall  1  und  2  war  die  entzünd- 
liche Veränderung  im  vestibulären  Teile  des  Ductus  am  yretä^tea 
aoflgeBprochen. 

So  ist  durch  Fall  1  der  anatomische  Nachweis  zum  ersten  Male 
geliefert,  dass  die  Erkrankung  des  Ductus  direkt  von  einem  epi- 
duralen Abszees  oder  vom  erkrankten  Knochen  erfolgen  kiuin. 
LeiUa^  (22)  hat  in  seinem  Falle  9  die  Möglichkeit  eines  derartigen 
Verlaufes  bereit«  in  Betracht  gezogen.  Kümmel  {21)  und  Muck  (25) 
glauben  in  ihren  Fällen  die  Entstehung  des  Saccusempyem  direkt 
vom  erkrankten  Knochen  aus  annehmen  zu  müssMi.  Kömer  (19) 
Bchliesst  sich  dieser  Auffassung  an.  Der  Sitz  des  Eiterherdes  ent- 
sprach der  Lage  des  Saccus,  Labyrintheiterung  bestand  nicht. 
Aber  die  Fälle  sind  nur  klinisch  beobachtet. 

Durch  meine  Fälle  2  und  3  ist  der  histologische  Nachweis  er- 
bracht, dass  der  Saccus  vom  thrombosierteo  Sinus  aus  infiziert 
werden  kann. 

Freilich  ist  in  allm  drei  Fällen  die  Erkrankung  keine  besonders 
hochgradige;  es  macht  nicht  den  Eindruck,  als  ob  der  Saccus  eine 
besonders  günstige  Vorbedingung  für  die  Ansammlung  einer 
grösseren  Eitermenge  böte,  die  Infiltrationen  zwischen  den  Dura- 
blättem  zu  beiden  Seiten  des  Saccus  sind  zellreicher  als  sein  Inhalt; 
und  es  sieht  nicht  so  aus,  als  ob  das  Eindringen  einer  Infektion  in 
die  Dura  zuerst  und  vorwiegend  zu  einem  Empyem  des  Saccus 
führen  müsse.  Damit  ist  natürhch  nicht  gesagt,  dass  es  immer  so 
sein  wird.  Ebenso  gut  wie  die  Infektion  vom  Labyrinth  aus  einmal 
zu  einem  Empyem  führen  kann,  das  andere  Mal  zu  einem  inter- 
duralen Abszees,  wird  auch  vom  Knochen  oder  Sinus  aus  beides 
möglich  sein. 

Die  Fortleitung  der  Eiterung  durch  den  Aquaeductus  vestibuli 
in  die  Dura  der  Saccusgegend  sieht  man  in  Fall  11.  Makro- 
skopisch erschien  die  Dura  in  der  Gegend  des  Saccus  verdickt, 
gelbhch  durchscheinend.  Hätte  man  eingeschnitten,  so  wäre  man 
wie  die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt,  auch  in  einen  kleinen 
Abszess  unterhalb  der  Apertura  externa  des  Aquaeductus  vestibuli 
gekommen.  Der  histologische  Befund  wird  am  besten  durch 
Fig.  10  illustriert.  Das  Wesentliche  ist  folgendes :  Durch  die  rarefi- 
zierende  und  nekrotisierende  Ostitis,  die  den  lateralen  Teil  der 
Labyrintbkapsel  in  grraser  Ausdehnung  zerstört  hat,  ist  in  der 
Gegend  der  Apertura  externa  eine  grosse  Lücke  im  Knochen  ge- 
schaffen worden.     Durch  diesen  Defekt  zieht  eine  breite  Zone 
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dichter  Infiltrationen  in  die  hochgradig  verdickte  Ihira.  Wie  das 
Bild  zeigt,  hat  sichdirekt  unterhalb  der  Apertura,  inmitten  der  Dura, 
ein  kleiner  Äbazess  gebildet.  Von  epithelausgekleideten  Lumina, 
die  dem  Ductus  oder  Saccus  angehören  können,  ist  im  Bereich  der 
Infiltrationen  begreiflicherweise  nichta  zu  sehen.  Aber  an  Schnittet, 
die  weiter  lateral  liegen  ala  der  abgebildete,  findet  man  in  der  kaum 
verdickten  and  nur  wenig  infiltrierten  Dura  wieder  mit  Epithel 
ausgekleidete,  fast  leere  Hohlräume ;  verfolgt  man  sie  medialwärta, 
so  gehen  sie  allmählich  in  der  um  sie  herum  immer  dichter  werden- 
den Infiltration  ganz  auf.  Die  endolymphatischen  Räume  spielen 
also  hier  eine  ganz  nebensächliche  Bolle.  Die  Infiltrationen,  die 
sich  bis  zum  Abszess  vergrÖssem,  hegen  interdural. 

Durch  Wagenera  (35)  kritische  Prüfung  der  bis  1906  veröffent- 
lichten Befunde  wissen  wir,  dass  der  histologische  Nachweis  eines 
Saccusempyems  als  Vermittler  einer  vom  Labyrinth  ausgegangenen 
Eiterung  noch  nicht  erbracht  war,  und  dass  überhaupt  die  Frage 
offen  gelassen  werden  musste,  ob  jemals  ein  Saccusempyem  auch 
derartigen  Umfang  annehmen  könne,  dass  es  als  grosser  interduraler 
Abszess  imponiere.  Neuerdings  ist  von  Ooerke  (5)  dafür  der  Beweis 
erbracht  worden. 

Wir  haben  also  jetzt  folgende,  histologisch  gestützte  Befiuide 
in  der  Gegend  des  Saccus:  einen  grossen  interduralen  Abszess 
ohne  Beteiligung  des  Saccus  und  ohne  entzündhche  Er- 
krankung des  Labyrinthes  IWagmer  (35)];  interduralen  Abszeae 
unterhalb  der  erweiterten  Apertura  externa,  neben  oder  infolge 
einer  Zerstörung  der  knöchernen  Labyiinthkapael  (Fall  11); 
Empyem  des  Saccus,  ausgehend  von  einer  Labyrintheiterung 
[Ooerke  {b)y,  Infektion  des  Ductus  bezw.  Saccus  von  einem  epi- 
duralen Abszess  dieser  Gegend  (Fall  1,  links);  Infektion  des  Saccus 
vom  thrombosierten  Sinus  aus  (Fall  2  und  3). 

Ein  Vergleich  von  Ooerkes  Fall  mit  meinem  Fall  11  gibt  uns 
vielleicht  einenHinweis,  wann  wir  beiFortleituug  durch  denAquae- 
dnctus  veetibuli  ein  Saccusempyem,  wann  wir  einen  intcrduralen 
Abszess  zu  erwehrten  haben,  InCoer  j;e« Fall  ist  die  Labyrintheitenmg 
nach  Durchbruch  der  Fenster  entstanden,  das  membranöse  Labyrinth 
durch  die  Eiterung  gestört;  der  Weg  der  Infektion  des  Saccus 
musste  durch  den  Ductus  endolymphaticus  gehen.  Anders  in 
meinem  Falle:  Die  nekrotisierende  und  rarefizierende  Ostitis  der 
Labyrinthkapsel  hat  im  Vestibulum  zu  einer  proliferierenden  Ent- 
zündung in  den  penlymphatischen  Räumen  geführt;  das  mem- 
branöse  Labyrinth  ist  zusammengedrückt,  aber  noch  stellenweise 
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zu  erkennen,  die  ExBudation  in  ihm  gering.  Die  Knochenerkranknng 
tni  aber  den  Aquaeductus  vestibuli  sicher  zuerst  an  der  Hinterseite 
der  Labyrinthkapsel,  höchstwahrscheinlich  an  einer  Stelle,  wo  schon 
der  Durazapfen  den  Ductus  endolymphaticua  erreicht  hat.  Daas 
aber  die  Dura  dort  zur  Bildung  von  interduralen  Entzündungs- 
herden besonders  neigt,  das  lehren  meine  Fälle  1,  2  und  3,  vor  allem 
aber  der  Fall  Wageners.  So  muss  man  den  Abszess  in  der  Saocus- 
gegend  dann  als  einen  durch  den  Aquaeductus  vestibuli  an  die 
Hinterseite  der  Pyramide  getretenen  interduralen  Eiterherd  auf- 
fassen; er  hat  sich  nicht  sekundär  nach  einer  Labyrintheiterung 
entwickelt,  sondern  er  geht  mit  ihr  parallel ;  er  kann  auch  entstehen, 
bevor  oder  ohne  dass  die  Labyrinthkapse]  durch  die  Knochen- 
erkrankung eröffnet  ist.  Vielleicht  sind  z.  B.  die  Fälle  Kümmda  (i\) 
und  Mucks  (25)  so  zu  deuten. 

Acpmeducttia  Cochleae. 

Über  die  Erkrankung  des  Aquaeductus  Cochleae  kann  ich  mich 
ziemhch  kurz  fassen.  Seine  Bedeutung  für  die  Fortleitung  der  Ent- 
zündung von  perilymphatischen  Bäumen  zu  den  Subarachnoideal- 
räumen  ist  zweifellos  gross.  Der  histologische  Beweis  für  diese  Art 
F<»Ueitung  ist  aber  nicht  leicht  zu  erbringen.  Besteht  eine  diffuse 
eitrige  Meningitis,  so  wird  Eiter  im  Ductus  nicht  überraschen, 
aber  auch  nichts  zum  Klarlegen  der  Wegleitung  beitragen  können. 

Besonders  interessieren  werden  die  Fälle,  in  denen  der  Aquae- 
ductus auf  irgend  eine  Weise  verschlossen  ist.  In  den  FäUen  10,  11, 
12  und  13  ist  sein  Al^ang  in  der  Scala  tympani  durch  die  Residuen 
der  alten  Entzündung  verschlossen.  Dabei  ist  er,  mit  Ausnahme 
von  Fall  10,  mit  desquamierten  Endothehen  und  fibrinös-eitrigem 
Exsudat  gefüllt,  ein  Zeichen,  dass  sich  die  Erkrankung  der  'Hira.- 
häuto  leicht  in  ihm  fortsetzt. 

Ein  Verschluss  durch  frische  entzündliche  Prozesse  hegt  in 
Fall  4  vor.  In  seinem  cochlearen  Teile  enthält  der  Aquaeductus 
Eiter  als  Fortsetzung  des  Inhaltes  der  Scala  tympani,  in  der  Mitte 
seines  Verlaufes  ist  er  durch  ein  grosszeUiges  Gewebe,  das  wahr- 
scheinhch  gewucherte  EndotheÜen  darstellt,  völlig  verschlossen, 
meningealwärts  wird  dieses  grosszellige  Gewebe  inuner  weniger,  bis 
das  Lumen  schhessUch  ganz  leer  ist.  Auch  im  Falle  7  findet  sich 
ein  ähnliches  Bild.  Eis  ist  dies  der  anatomische  Ausdruck  eines  Ab- 
schlusses des  entzündeten  Labyrinthes  gegen  die  Sohädelhöhle, 
der  für  den  Verlauf  der  Erkrankung  natürüch  von  grosser  Be- 
deutung ist.    Die  Auskleidung  mit  Endothel  wird  einen  derartigen 
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Abflchloss  wahrscheinlich  sehr  begünatigen,  sonst  müsste  die  Ge- 
fahr der  Fortleitung  auf  diesem  Wege  bei  der  normalerweise  offenen 
Kommunikation  viel  grÖBser  sein. 

M^Utu  acu9tieu«  tTUernns. 

Auaführlich  muss  ich  auf  die  Befunde  im  M&ttus  actiaticut 
internus  eingehen. 

In  8  meiner  Fälle  finden  sich  Abszesse  in  der  Tiefe  des  Meatus, 
die  sich  in  zwei  ganz  verBchiedene,  wohl  charakterisierte  Gruppen 
teilen  lassen. 

Sechs  von  ihnen  (4,  5,  6,  7, 10, 12)  sind  dadurch  charakterisiert, 
dass  die  Abszesse  im  weeentliohen  den  Raum  über  den  Areae  des 
Vestibularis  und  Cochlearis  einnehmen  und  dass  sie  gegen  den 
übrigen  Meatus  streng  abgegrenzt  sind.  Die  Figuren  3  (Fall  4), 
6  (Fall  5),  8  (Fall  6),  11  (Fall  12)  geben  ein  Bild  ihres  Aussehens. 
Diese  Abszesse  sind  offenbar  bei  Labyrinthentzündung  nichts 
seltenes,  PoZtVzer(28)  beschreibt  sie  in  6  seiner  Fälle  besonders  genau 
nnd  bringt  Abbildungen,  die  den  meinigen  gleichen.  Polilxer  hat 
mehrfach  (28,  Disk.  zu  12)  auf  die  grosse  praktische  Bedeutimg 
dieser  zirkumskripten  Eiterungen  hingewiesen,  besonders  mit  Rück- 
sicht auf  eine  operative  Freilegung;  sie  haben  aber  auch  eine  Be- 
deutung für  die  Pathologie  des  Labyrinthes,  die  ein  näheres  Ein- 
gehen erfordert. 

Zu  diesem  Zweck  muss  ich  auf  das  zurückkommen,  was  ich  im 
Anfange  der  Kasuistik  über  die  subarachnoidealen  Lymphräume 
der  Areae  der  Nerven  gesagt  habe.  Es  zeigt  sich  nämhch,  dass  die 
zirkumskripten  Eiterungen  die  Grenzen  der  Arachnoidealscheide 
des  Nerven  nicht  überschreiten,  bis  an  die  Areae  heran  geht  ein 
leerer  Spalt,  auch  wenn  der  Abszess  schon  eine  grosse  Ausdehnung 
[Fig.  3  (Fall  4)]  erreicht  hat  oder  offenbfu*  schon  längere  Zeit  be- 
steht [Fig.  6  (Fall  5)].  Nur  in  dem  in  Heilimg  begriffenen  Falle  12 
(Fig.  11)  finden  sich  einige  zarte  Verwachsungen  mit  der  Dura. 
Selbst  bei  Zerstörung  dee  Knochens  durch  lakunäre  Resorption 
geht  er  nicht  über  die  angegebene  Grenze  hinaus  [Fig.  6  (Fall  5)]. 

Die  Entstehung  dieser  Eiterungen  ist  so  zu  denken :  In  den 
starrwandigen  perilymphatischen  Räumen  pflanzt  sich  eine  In- 
fektion ziemUch  rasch  fort,  auch  durch  die  perivaskulären  und 
perineuralen  Lymphräume  geht  sie  verhältnismässig  schnell  hin- 
durch, erst  in  den  Subarachnoideakäumen  der  Nerven  findet  sie 
ein  Gewebe,  das,  wie  die  weichen  Hirnhäute  überhaupt,  überaus 
befähigt  ist,  entzündliche  Prozesse  zu  lokahsieren  und  danüt  auf- 
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zuhalten.  Die  (richterartige  Gestalt  der  Lymphräame  in  der  Tiefe 
des  Meatus  begünstigt  die  Lokalisation  vielleicht  besonders. 

In  den  FäU«i  4,  5,  6,  10  besteht  nun  sicher  eine  Durchtrennung 
aller  Weichteile,  die  durch  die  Areae  des  Vestibularis  und  Cochlearis 
zum  Knochen  ziehen,  oder  hat,  wie  in  Fall  12,  früher  bestanden. 
Das  bedeutet  aber  nicht  nur  eine  Zerstörung  der  Nerven, 
sondern  auch  der  Gefässe,  die  zum  Labyrinthe  ziehen.  Die  arteriellen 
Gefässe  des  membranöscn  Labyrinthes  sind  Endarterien.  Ihre 
Verbindungen  mit  den  Gefässen  der  Paukenhöhle  sind  ja  eine  viel- 
nmstrittene  Frage;  sie  sind  sicher,  wenn  vorhanden,  so  gering,  dass 
sie  für  eine  kompaieatorische  Versorgung  des  Labyrinthes  nicht 
in  Betracht  kommen.  Die  knöcherne  Labyrinthkapsel  wird  eben- 
falls zum  Teil  sicher  auch  beim  Menschen,  von  den  Arterien  des 
membranösen,X<abyrintheB  mit  versorgt  (Siebenmann,  33,  S.  10). 
Ob  zwischen  den  Knochengefässen  der  Kapsel,  die  vom  Labyrinth 
kommen,  und  denen,  die  von  aussen,  vom  umgebenden  Knochen  an 
oder  in  die  Labyrinthkapsel  treten,  eine  scharfe  Trennung  besteht, 
darüber  habe  ich  eingehendere  anatomische  Angaben  nur  in  der 
Arbeit  von  Braunstein  und  Buhe  (2)  gefunden.  Nach  deren  TJnter- 
Buchimgen  werden  die  innersten  Teile  der  Labyrinthkapsel  nicht 
von  den  Gefässen  des  umgebenden  Knochens  versorgt.  Sind  die 
Aste  des  A.  auditiva  auch,  soweit  sie  den  Knochen  der  Labyrinth- 
kapsel versorgen,  Endarterien,  so  mus  eine  Unterbrechung  ihres 
Blutstromes  zu  Infarzierung,  zur  Nekrose  des  ganzen  versorgten 
Gebietes  führen,  sowohl  der  Weichteile  wie  des  Knochens. 

Wie  verhalten  sich  nun  die  Fälle  in  dieser  Hinsicht?  Aus 
Gründen,  die  ich  weiter  unten  näher  erörtern  werde,  muss  ich  bei 
der  Beantwortung  der  Frage  Weichteile  und  Knochen  trennen. 
Im  Falle4, 5  und  12  ist  das  membranöse  Ijabyrinth  völlig  nekrotisch, 
in  den  Fällen  6,  7  und  10  sind  nur  noch  Spiuren  mehr  oder  minder 
undeutlicher  Kemfärbung  vorhanden.  Nii^ends  findet  sich  eine 
entzündhebe  Keaktion  oder  Proliferation,  die  von  den  Weichteilen 
des  Labyrinthinnem  ausgegangen  ist.  In  charakteristischer  Weise 
hört  die  Nekrose  des  Epithels  und  seiner  Unterlage  im  Ductus 
endolymphaticus  dort  auf,  wo  der  Durazapfen  im  Aquaeductus 
vestibuli  und  damit  off^ibar  ein  anderes  Gefässgebiet  b^;innt.  Die 
Befunde  Politzers  (28)  stimmen  gut  mit  meinen  überein. 

Lassen  sich  parallel  mit  der  mehr  oder  minder  ausgesprochenen 
Nekrose  der  Weichteile  auch  entsprechende  Veränderungen  an  der 
knöchernen  Labyrinthkapsel  beobachten  }  Wäre  dies  der  Fall,  so 
hätte  man  nicht  nur  eine  sichere  Grundlage  für  die  Genese  der 
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Labyrinthnekrose,  sondern  auch  in  der  Art  und  Ausdehnung  dee 
ProzeeaeB  einen  guten  Anhaltspunkt,  ob  und  wie  weit  die  Trennung 
der  CiefäBegebiete  der  eigentlichen  Labyrinthkspeel  von  dem  dee 
umgebenden  Knochens  eine  vollständige  ist. 

Leider  bin  ich  ausser  Stande,  in  den  frischen  Fällen  die  Frage 
in  befriedigender  Weise  zu  beantworten.  In  einigen  Fällen  schien 
es  mir  anfangs,  als  ob  ich  überaus  klare  und  anschauliche  Beispiele 
von  Nekrose  des  knöchernen  Labyrinthes  vor  mir  hätte:  im  Bereich 
der  ganzen  knöchernen  Labjrinthkapsel  keine  Knochenkörperchen 
in  den  leeren  Höhlen  und  im  Gegensatz  dazu  gute  Färbung  der 
zelligen  Elemente  dee  Knochens  in  der  Umgebung,  so  z.  B.  im 
Falle  4  und  6.  Aber  ein  Vergleich  mit  Schnitten  normaler  Felsen- 
beine, die  genau  so  behandelt  wuen  wie  4  und  6,  belehrte  mich 
eines  anderen.  Dort  fanden  sich  neben  tadellos  gefM-bten  Weich- 
teilen ebenso  schone  Bilder  von  isoUerter  Nekrose  der  Labyrinth- 
kapsel, wie  in  den  pathologischen  Fällen.  Ein  Vergleich  der  ver- 
schiedenen Lebensalter  zeigte,  dass,  je  älter  das  Individuum,  desto 
geringer  die  Zahl  der  gut  erhaltenen  und  gefärbten  Zellen  in  der 
Labyrinthkapsel  war.  Worauf  das  zurückzuführen  ist,  kann  ich 
nicht  sicher  sagen.  Entweder  ist  die  Fixation  mit  FormaUn  für  die 
LabyrinthkapBel  dee  Erwachsenen  ungeeignet,  es  dringt  nicht  gut 
ein,  und  der  grössteTeil  der  Knochenzellen  geht  zugrunde  oder  aber 
der  Knochen  der  Kapsel  verhert  normalerweise  mit  steigendem 
Alter  seine  Zellen  immer  mehr  und  wird  zu  einer  zahnartigen  Masse 
mit  geringer  Lebenstätigkeit.  Eine  besondere  histologische  Stellung 
nimmt  er  ja  schon  diu*ch  seine  eigenartige  Struktur  ein,  die  sich  in 
dMi  „Interglobularräumen"  ausspricht.  Hier  zu  entscheiden,  gehört 
nicht  zu  meinem  Thema.  Auf  jeden  Fall  ist  die  Tatsache  wichtig, 
dass  man  bei  Erwachsenen  mit  der  Diagnose  „Nekrose"  oder  gax 
„beginnende  Nekrose  der  Labyrinthkapsel"  sehr  vorsichtig  sein 
muss.  Ich  habe  deswegen  bei  der  liistol(^chen  Beschreibung  der 
Fälle  überhaupt  darauf  verzichtet,  den  Befund  am  Knochen  der 
LabyrinthkapBel  mitzuteilen,  wenn  nicht  fuidere  Erscheinungen 
(cfr.  Fall  12)  ausser  dem  Fehlen  der  Knochenkörperchen  für  eine 
Nekrose  sprachen.  Umgekehrt  muss  man  aber  aus  dem  Vorhanden- 
sein, wenn  auch  spärlicher  wohlerhaltener  Knochenkörperchen 
schliessen,  dass  der  Knochen  nicht  nekrotisch  ist,  das  kommt  z.  B. 
an  der  Labyrinthkapsel  von  Fall  11  in  Betracht. 

Anders  hegt  die  Sache  in  forl^schritteneren  Fällen,  wenn  man 
am  Knochen  schon  deutliche  Besorptionserscheinungen  hat.  Auch 
hier  darf  man  nicht  vergessen,  dass  in  meinen  Fällen  immer  eine 
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eotzändlicbe  Barefikaticm,  die  auch  au  histologisch  gesimd^i 
Knochen  keinen  Halt  macht,  auaeerdem  Torhegen  kann,  da  es  ja 
sich  immer  um  infektiöse  Erkranktingen  handelt.  Besorption  wird 
nicht  nur  auf  toten  Knochen  hinweisen.  Trotzdem  glaube  ich  in 
einer  Anzahl  von  Fällen,  aua  der  Art,  wie  die  Resorption  ausschhess- 
lich  von  aussen,  von  Gegenden,  die  nicht  von  den  Labyrinth- 
gefässen  versorgt  werden,  nach  innen  in  ein  vöUig  reaktionsloses  Ge- 
biet des  Knochens  vorrückt,  schhessen  zu  können,  daas  nicht  nur 
der  Knochen  der  Kapsel  ein  von  der  Umgebung  getrenntes  Gefäss- 
gebiet  hat,  sondern  auch  in  ganzer  Ausdehnung  infarziert  und 
nekrotisch  ist. 

In  den  frischen  Fallen  7  und  10  ist  begreifUoherweise  davon 
□och  sehr  wenig  zu  sehen. 

Fall  4  und  6  wären  der  Anfang,  Fall  5  schon  ein  weiter  fort- 
geschrittenes Beispiel,  das  um  so  charakteristischer  ist,  als  das 
sehr  gleichmäsaig  aussehende,  grosszeUige,  resorbierende  Grann- 
lationsgewebe  sich  an  die  Labyrinthkapsel  hält;  besonders  an  den 
Bogengängen  ist  dies  auffallend. 

Alle  diese  Fälle  sind  immer  noch  ein  Anfangsstadium  der 
Beaktion,  die  im  Falle  4  und  6  durch  den  Beiz  einer  heftigen  In- 
fektion allerdings  verstärkt  ist.  Was  wird  nun  das  weitere  Schicksal 
eines  infarzierten  Labyrinthes  sein  ?  Gibt  mein  Material  darauf 
eine  Antwort? 

Nur  Fall  12  kommt  hierbei  in  Betracht.  Der  Befund  ist  aber 
in  gewisser  Beziehung  überraschend,  er  ist  nicht  ganz  als  ein  weiteres 
Stadium  des  Verlaufes  in  den  uideren  Fällen  anzusehesi.  Der 
Schwund  des  ganzen  membranös^i  Labyrinths  und  die  Anwesen- 
heit eines  entzündüchen  Herdes  in  der  Tiefe  des  Meatus  mit  Fehlen 
jedes  Nerven  kann  nicht  anders  gedeutet  werden,  als  dass  hier  auch 
eine  Unterbrechung  des  Blutstromes  bestanden  hat.  Aber  es  ist 
KU  keiner  erheblichen  Besorption  gekommen,  die  knöcherne  Kapsel 
ist  fast  intakt;  sie  zeigt  aber  ein  eigentümliches  Aussehen.  Der 
Knochen  hat  vielfache  unregelmässige  Spalten,  die  Substanz  ist 
Btell^iweise  aufgefasert  und  von  streifigem  lockerem  Aussehen  und 
hat  das  Hämatoxylin  zurückbehalten.  Dadurch  hebt  sich  die  Laby- 
rintbkapsel  auffäUig  vom  Knochen  der  Umgebung  ab,  der  von 
durchaus  normaler  Struktur  die  gewöhnliche  Eosinfärbung  und 
wohlerhaltene  Knochenzellen  zeigt.  Das  ganze  Aussehen  weist  auf 
eine  reduzierte  oder  unterbrochene  Ernährung  hin.  Vielleicht  hegt 
dasAusbleiben  resorptiver  Prozesse  hier  an  der  geringen  Beaktions- 
f&higkeit  des  durch  eine  lange  schwere  Krankheit  geschwächten 
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Körpers.  Der  Patient  verbrachte  acht  Wochen  vor  dem  Exitus 
unter  dauerndem  Fieber.  Vielleioht  iet  aber  hier  der  Prozee^  weniger 
infektiös  gewesen,  das  Absterben  ist  langsamer  erfolgt,  da  die  Unter- 
brechung der  Blutzufuhr  allmählich  eintrat,  die  Reaktion  durch 
keinen  intensiven  entzündUchen  Reiz  unterstützt  wurde.  Der  eine 
Fall  genügt  aber  nicht,  um  hier  sicher  so  urteilen. 

Wozu  die  fortschreitende  Reeorpticm  führt,  das  zeigt  uns 
Politxtra  (28)  Fall  3  (Fig.  5,  6,  Taf.  I— II).  Der  Knochen  des  Vesti- 
hulum  ist  fast  ganz  resorbiert,  ebenso  die  Sohneckenkapsel.  An 
letzterer  sieht  man  genau  dasselbe  Bild,  wie  an  den  Bogengängen 
von  meinem  Falle  5  (cf.  Fig.  4):  als  letztes  bleibt  nur  noch  eine 
ganze  dünne  Schicht  der  inneren  Wand  stehen.  Reste  der  Kapsel 
und  des  Modiolus  hegen  anscheinend  als  freier  Sequester  in- 
mitten des  Granuiation^^webee. 

'  Die  Abhängigkeit  der  Nekrotisierung  von  der  Unterbindung 
der  Blutzufuhr  in  den  Ästen  des  A.  auditiva  interna  abhängig  zu 
machen,  das  ist  ein  zu  naheheg^ider  Gedanke,  als  dass  er  nicht 
schon  ausgesprochen  wäre.  So  sagt  Nager  {Si^enmann)  (26), 
dass  die  Sequester  der  Erwachsenen  immer  dem  Versorgungs- 
gebiete  der  A.  auditiva  interna  entstammen;  Friedrich  (3,  S.  26) 
weist  ausdrückhch  darauf  hin,  dass  für  das  Zustandekommen  der 
Labyrinthnekrose  ein  Verschluss  der  ernährenden  Gefässe  die  Vor- 
bedingung ist, 

Poliüers  (28)  und  meine  Fälle  lehren  mich,  dass  die  Unter- 
brechung der  Blutzufuhr  sicher  häufig  durch  eine  zirkumskripte 
subaraohnoideale  Abezessbildung  in  der  Tiefe  des  Meätus  acusticus 
internus  zustande  kommt. 

Diese  Art  der  Entstehung  der  Nekrose  und  ihre  Folgen,  Re- 
sorption der  Kapsel  unter  vöUiger  Loalösung  einzelner  Teile 
(cf.  Fall  5,  Fig.  4,  und  Polüzers  Fall  3,  Fig.  V,  VT)  sind  aber  meines 
Erachtens  mit  dem  klinischen  Befunde  der  Labyrinthnekroee,  mit 
der  Art  der  ausgestossenen  oder  entfernten  Sequester ,  sehr  gut  in 
KinH'Wg  zu  bringen. 

Wenn  man  sich  klar  zu  machen  versucht,  in  welchem  Falle 
und  für  welche  Teile  die  Möglichkeiten  der  Resorption  des  ne- 
krotischen Knochens  besondere  günstig  bezw.  Ungunst^;  sind,  so 
kommt  man  m.  E.  auf  Grund  der  vorhegenden  histologischen, 
Befunde  und  nahe  liegender  Überlegungen  zu  folgende  Ansicht: 
Solche  Teile  werden  am  ehesten  einer  völligen  Resorption  anheim- 
fallen, die  der  Resorption  die  relativ  grösste  Oberfläche  darbieten, 
und  die  an  einen  Teil  des  Felsenbeins  grenzen,  der  reaktionsfähiges 
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Gewebe  in  grosser  Ausdehnmig  besitzt ;  das  trifft  für  die  Bogen- 
gänge zu.  Politzers  Fall  3  und  mein  Fall  5  illustriwen  das  im  histo- 
logischen Bilde;  die  Tatsache,  dass  so  selten  B<^engängo  allein 
oder  im  Zusammenhang  mit  dem  übrigen  LabyrinÜi  [cf.  die  Zu- 
sammenstellung Hinabergs  (12,  S.  4ö)]  ausgestossen  werden,  stimmt 
vt^Ikommen  dazu.  Für  die  Schnecke  liegen  die  Verhältnisse  anders : 
um  in  dasinnere  der  Schnecke  zu  gelangen,  muss  das  Granulations- 
gewebe, soweit  es  nicht  den  engen  Weg  des  runden  Fensters  benutzt, 
die  knöcherne  Kapsel  oder  vom  Nervok  aus  die  Basis  des  Modiolus 
zerstören.  Von  innen  her  erfolgt  keine  Resorption,  denn  die  Weich- 
teile sind  ja  nekrotisch,  reaktionsunfähig.  Ist  die  Kapsel  so  durch 
die  Itomorkation  teilweise  zerstört  und  von  der  Umgebung  los- 
gelöst, dann  bleibt  als  beweghcher,  leicht  ausstossbarer  Sequester 
der  mehr  oder  minder  gut  erhaltene  Modiolus  übrig. 

So  erklärt  sich  meines  Erachtens  die  überwiegende  Häufigkeit 
der  auBgestossenen  oder  entfernten  Sohneckensequester.  Nach 
Btxolda  (1)  Zusammenstellung  bestehen  sie  in  der  Regel  aus  Bruch- 
stücken des  Modiolus  mit  einem  Teile  der  Windxmgen.  Auch  in  dem 
von  Baold  mitgeteilten  Falle  (No.  11)  fand  sich  bei  der  Sektion 
das  ganze  innere  Ohr  zerstört,  aber  nur  ein  Teil  der  Schnecke  als 
beweghcher  Sequester  inmitten  der  Granulationen. 

So  erklärt  sich  wohl  auch,  dass  Kömer  (18,  S.  129)  das  klinische 
Krankheitsbüd  der  isolierten  Schneckennekrose  aufstellte. 

Solange  nicht  histologische  Befunde  gebracht  werden,  die 
meine  Ausfährungen  als  nicht  allgemeingültig  hinstellen,  wird  man 
m.  E.  die  Schneckennekrose  als  eine  Teilerschcinung  einer  all- 
gemeinen Labyrinthnekrose  betrachten  müssen.  Nekrose  und 
Sequester  «nd  zweierlei.  Aus  pathologisch-anatomischen,  imschwer 
verständhchen  Gründen  manifestiert  sich  häufig  die  Nekrose  des 
Xjabyrinthes  klinisch  als  isoherter  Schneckensequester. 

Mit  der  Anerkennung  dies^  Anschauung  von  der  Labyrinth- 
nekrose, insbesondere  von  den  Schneckensequestem,  fällt  natürlich 
auch  die  Ansieht  Bezolds  (1),  dass  die  Häufigkeit  der  Schnecken- 
sequester für  einen  häufigen  Einbruch  der  Eiterung  durch  das  runde 
Fenster  spräche. 

Ausdrücklich  will  ich  aber  hervorheben, dass  ich  nicht  behaupte, 
jede  Nekrose  der  Labjrinthkapsel  müsse  auf  die  geschilderte  Weise 
—  Zerstörung  der  zuführenden  Arterien  im  Meatus  acusticus 
internus  —  ziutande  Jcommen. 

Die  schwere  nekrotisierende  Entzündung  der  Weichteile  des 
Mittelohres   bei    Scharlach   führt    bekannthoh   zu    ausgedehnten 
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Nekroeen  des  Knochens  im  ganz^i  Felsenbein.  Mein  Fall  3  ist  ein 
Beispiel,  dass  die  Labyrinthkapsel  am  lateralen  Bogengänge  auf 
diese  Weise  zerstört  wird.  Die  rarefizierenden  und  nekrotisierenden 
Prozesse  an  der  Labyrinthkapsel  von  Fall  11,  die  sicher  makro- 
skopisch den  Eindruck  gemacht  hätte,  als  befände  sie  sich  im  Zu- 
stand einer  ausgedehnten  Nekrose,  führen  zu  Nekrosen  einzelner 
Abschnitte  der  Kapsel.  Derartige  Erkrankungen  sind  wahrschein- 
lich auch  nicht  allzu  selten,  sind  aberpathologisch-anatomisch  etwas 
ganz  anderes  als  der  Prozess,  der  z.  B.  im  Falle  5  zur  Zerstörung 
der  Bogengänge  geführt  hat:  im  Falle  11  eine  schwere  rarefi- 
zierende  und  nekrotisierende  Ostitis,  im  Falle  5  eine  Infarcierung 
des  Labyrinthes  mit  Demarkation  von  der  Umgebung  aus.  Es  ist 
weiter  natürhch  verständhch,  dass  besonders  die  periostitische 
Nekrose  der  Kapsel  bei  Scharlach  viel  ausgedehntere  Partien  be- 
treffen kann  als  in  meinem  Falle,  aber  ob  es  richtig  ist, die  nekrotische 
ÄusstOBBung  des  ganzen  Labyrinthes  bei  Scharlach  nur  auf  eine 
Ostitis  des  umgebenden  Knochens  zurückzuführen  und  überhaupt 
bei  Kindern  die  Genese  der  Labyrinthnekrose  als  eine  andere  zu  be- 
trachten als  bei  Erwachsenen,  wie  es  Körner  (18,  S.  68,  129)  tut, 
scheint  doch  fragUch.  Histologische  Befunde  von  ausgedehnter 
Labyrinthnekrose  bei  Scharlach  habe  ich  in  der  Literatur  nicht 
finden  kömicn.  Es  ist  recht  gut  möglich,  dass  gerade  bei  Scharlach 
die  Schwere  der  Infektion  eine  entzündliche  Nekrose  sämtlicher 
Weichteile  des  Labyrinthinnem  herbeiführt  und  so  die  Ernährung 
der  knöchernen  Kapsel  aufhebt,  ohne  oder  ehe  dass  eine  Eiterung 
in  der  Tiefe  des  Gehörganges  dort  die  zuführenden  Gefässe  zerstört, 
und  dass  daneben  noch  ausgedehnte  Nekrosen  in  der  Umgebung 
der  Labyrinthkapsel  bestehen.  Aber  immer  müssen  wir,  glaube  ich, 
den  Grund  der  Nekrose  und  Sequestrierung  des  ganzen  Labyrinthes 
zuerst  im  Innern  des  Labyrinthes  suchen,  wenn  nicht  auch  in  der 
Tiefe  des  Meatus  acusticus  internus.  In  einer  Mitteilung  von  AU 
(Disk.  zu  12,  AuBstossung  des  ganzen  Labyrinthes  nach  Scharlaeh- 
eiterung),  wird  übrigens  ausdrückhch  erwähnt,  dass  der  Meatus 
acusticus  internus  völlig  ausgeweitet  und  mit  Granulationen  er- 
füllt ist. 

Eine  ganz  andere  Bedeutung  als  die  subarachnoidealen 
Abszesse  hat  der  Befund  in  der  Tiefe  des  Meatus  von  Fall  1 1 
imd  13.  In  beiden  Fällen  liegt  der  Eiter  ausserhalb  der  Arach- 
noidealscheiden  der  Nerven,  es  handelt  sich  also  um  avbduraie 
Eiterungen. 

Im  Fall  13  hat  die  Ansammlung  von  Eiter  im  Meatus  acusticus 
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intemuB  mit  der  Labyrintherkrankung,  die  ausgeheilt  ist,  nicht« 
zu  tun,  sondern  es  besteht  eine  Infektion  des  Subdurakaumes 
wahrscheinUch  von  dem  thrombosierten  Sinus  her.  Das  fixsudat 
liegt  ausserhalb  der  Nervenecheiden,  die  Nerven  selbst  sind  zwar 
nicht  frei  von  frischen  entzündlichen  Veränderungen,  aber  der 
Lymphraum  der  allein  erhaltenen  Area  Cochleae  ist  unbeteiligt 
an  der  Entzündung,  seine  Nerven  sind  nicht  erkrankt. 

Im  Falle  11  ist  allerdings  die  Eiteransammlung  auf  Fortleitung 
der  Entzündung  vom  erkrankten  Veatibulum  her  zurückzuführen. 
Aber  nicht  wie  bei  den  subarachnoidealen  Abszessen  ist  die  Infektion 
in  den  perilymphatlschen  Räumen  entlang  gegangen,  sondern  diese 
anatomisch  vorgebildeten  Bahnen  sind  hier  durch  die  Erkrankung 
zerstört ;  in  den  durch  lakunäre  Resorption  erweiterten  Kanälen  der 
Veetibularifläste  geht  die  Eiterung  unter  Schwund  der  Nerven 
kontJnuierUch bis  indenMeatus.  Bort  istes  nicht  nur  zurVerklebung 
des  Vestibularia  und  Facialis  mit  der  Meatuswand,  sondern  auch 
zu  einer  völligen  Durchsetzung  des  FaciaUa  mit  Eiter  gekommen, 
die  als  anatomischer  Ausdruck  für  die  klinisch  beobachtete  FaciaUs- 
lähmung  angesehoi  werden  muss,  da  während  seines  ganzen  Ver- 
laufes durch  das  Felsenbein  der  Facialis  frei  von  entzündhchen  Ver- 
änderungen und  von  normalem  Aussehen  ist.  Wir  haben  hier  also 
den  seltenen  Fall  einer  Facialislahmung  nur  durch  entzündliche 
ZerstÖnmg  des  Nerven  im  Meatus  acnsticiis  internus.  Die  Area 
Cochleae  ist  frei  von  Entzündung  geblieben. 

Totale  Labyrinthnekrose  besteht,  um  das  zu  wiederholen, 
weder  im  Falle  11  noch  13. 

Faciaiis. 

Die  eben  erwähnte  Facialiszeratörung  ist  die  einzige  in  meinen 
Fällen.  Selbst  in  unmittelbarer  Nähe  der  grossen  subarachnoidefilen 
Abszesse  ist  der  Facialis  kaum  an  der  Entzündung  mitbeteiligt, 
seine  Funktion  nicht  gestört.  Auch  das  scheint  mir  charakte- 
ristisch zu  sein  für  diese  Art  Abszesse.  Die  Erklärung  suche  ich 
nicht  nur  darin,  dass  überhaupt  der  Facialis  widerstandsfähiger 
ist,  sondern  dass  ihn  die  Arachnoidealscheide  fester  umschhesst  und 
dass  er  vom  Mittelohr  aus  bis  in  den  Meatus  acusticus  internus  eine 
besondere,  von  den  Labyrinthgefässen  ganz  unabhängige  Gefäss- 
versorgnng  besitzt.  Nach  Oegenhauer  (Lehrb.  d.  Anat.,  1899,  II, 
244)  begleitet  der  Endast  der  Arteha  stylomastoidea  den  Facialis 
bis  zum  Meatus  acusticus  internus.  Auch  in  keinem  der  6  Fälle  von 
Polüzer  (28),  die  einen  subarachnoidealen  Abszess  aufwiesen,  wird 
etwas  von  Facialislahmung  erwähnt. 
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Im  Mittdohr  war  der  Facialis  immra  frei  von  der  Entzündung 
geblieben,  auch  wenn  eein  knöcherner  Kanal  zerstört  gefund^i 
wurde,  das  Cholesteatom  (4)  oder  die  entzündeten  Weichteile  ihm 
direkt  anh^en.  Die  Unterbrechung  seines  Verlaufes  im  Falle  7 
mus8  auf  ein  operative«  Tratuna  zurückgeführt  werden.  Anders 
lässt  sich  die  Tatsache,  daas  der  Nerv  vor  der  Opn^tion  noch  gut 
funktionierte,  nicht  erklären. 

Forüeitung  der  Entzündung  in  die  SchädelhöMe. 

Bisher  habe  ich  nur  von  der  Erkrankung  der  Fortleitungswege 
in  meinen  Fällen  gesprochen,  ich  habe  im  einzelnen  Falle  die  Frage 
unberührt  gelassen,  ob  der  erkrankte  Weg  auch  wirklich  der  Ver- 
mittler der  Infektion  der  Schädelhöhle  gewesen  ist.  Das  ist  natür- 
lich zweierlei.  Und  es  ist  nur  selten  möglich,  allein  aus  dem  histo- 
l<^;i8chen  Befunde  zu  sagen,  wie  die  Infektion  zustande  gekommen 
ist.  Der  Ausschluss  anderer  InfektionsmögUchkeiten  ist  die  erste 
Bedingung.  Das  ist  nicht  immer  leicht,  besonders  nicht  bei  Menin- 
gitis. Die  Feststellung  des  Weges  Hegt  eigentUch  ausserhalb  meines 
Themas,  der  Vollständigkeit  halber  aber  will  ich  hier  im  Zu- 
sammenhang wenigstens  einen  Überblick  über  meine  Fälle  geben. 

Die  Fälle  1  und  14  sind  nicht  ui  ihrer  Ohrenerkrankung  ge- 
storben, Falls, 3, 13  an  der  Sinusthromboee,  die  unabhängig  ist  von 
der  Labyrintherhrfuikung.  Im  Falle  12  kann  die  chronisch  ver- 
laufende Meningitis  ebenso  gut  vom  erkrankten  Sinus  wie  vom 
Labyrinth  ausgegangen  sein. 

Im  Falle  6,  7  und  9  ist  die  Infektion  vom  Labyrinth  sicher  nicht 
die  einzige  Ursache  der  Meningitis ;  eine  direkte  Infektion  der  Dura 
des  hinteren  (9)  oder  der  mittleren  (6)  Schädelgrube  ist  nicht 
auszuschhessen,  in  7  und  9  sogar  wahrscheinüch. 

Bei  S  und  11  kommen  zwei,  beide  allerdings  vom  Labyrinth 
ausgehende,  Wege  in  Betracht,  einmal  der  Meatus  acusticus  internus, 
das  andere  Mal  der  Aquaeductus  Cochleae  (8)  und  der  Aquaeductus 
veatibuü  (11). 

Im  Falle  4  ist  der  Aquaeductus  Cochleae  durch  frische  entzünd- 
liche ProUferation  in  seinem  Verlaufe  verschlossen,  es  bleibt  also 
der  Meatus  acusticus  internus  als  wahrscheinhcher  Weg  für  die 
Infektion  der  Meningen. 

Im  Fall  ö  hat  ebenfalls  mit  grösster  Wahrscheinhchkeit  der 
Meatus  die  Entstehung  des  Kleinhimabszesses  vermittelt,  da  dex 
Aquaeductus  Cochleae  keine  2^ichen  einer  frischen  oder  älteren  ent- 
zündlichen Erkrankung  bietet.    Den  Granulationszapfen,  der  seinen 
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Verlauf  unterbricht,  fasse  ich  ala  einen  Ausdruck  dw  Reaktion  auf 
die  Nekrose  der  Labyrinthkapsel  auf. 

Allein  im  Falle  10  ist  ein  Weg  mit  Sicherheit  anzunehmen,  und 
zwar  ebenfalls  der  Meatus  acusticus  internus,  da  der  Aquaeductus 
Cochleae  hier  durch  das  Bindegewebe  in  der  untersten  Schnecken- 
windnng  vollkommen  verschlossen  ist. 

Neubildung  von  Nervenfaeem  im   Vestibulum. 

Zum  SchlusB  will  ich  noch  auf  einen  Befund  zurückkommen, 
der  auch  als  kasuistischer  Beitrag  Interesse  hat.  Das  ist  das  Vor- 
kommen von  neugebildeten  Nervenfasern  im  Falle  13. 

Inmitten  des  Bindegewebes,  das  das  Vestibulum  ausfüllt,  liegen 
streifen-  uad  herdförmig  angeordnet*,  neugebildete  Nervenfasern, 
die  in  dem  medialen  Teile  imm^  häufiger  werden.  Unregelmässige, 
grosse  Knochenlücken,  die  sich  ungefähr  an  die  Knochenkanäle 
der  Vestibulamerven  halten,  werden  v<m  den  NerveDfasem  fast 
ganz  ausgefüllt.  In  Form  von  rundlichen  Herden  gebt  das  neu- 
gebildete Nervengewebe  bis  unter  die  vorgewölbte  Dura  in  der 
Tiefe  des  Meatus  acusticus  internus.  Der  eine  der  Herde  ent- 
spricht ungefähr  nach  der  Lage  dem  Nervus  vestibularis  superior 
und  inferior,  der  andere  dem  Nervus  ampullaris  posterior.  Die  Ver- 
bindung mit  dem  Stamme  des  Vestibularis,  der  in  der  Tiefeperipher- 
wärts  von  den  GangÜen  ein  lockeres,  fast  niur  aus  Bindegewebe 
bestehendes  Gewebe  darstellt,  ist  sehr  lose  und  wenig  ausgesprochen. 
Ganglienzellen  finden  sich  im  Bereich  der  neugebildeten  Nerven- 
fasern nirgends. 

Es  handelt  sich  also  um  eine  hochgradige  Wucherung  von 
Nervenfasern,  die  stellenweise  den  Eiudruck  eines  Tumors  macht. 
Ich  fasse  sie  aber  nicht  so  auf  sondern  als  Ausdruck  eines  exzessiven 
regenerativen  Wachstums,  der  durch  die  Entzündung  des  Vesti- 
bulum geschädigten  Vestibulamerven.  Die  reichliche  Neubildung 
von  Bind^iewebe  und  von  Knochen  in  dem  Innern  des  Vestibulums 
und  der  Schnecke  lässt  ein  exzessives  regeneratives  Wachstum  als 
allgemeines  Charakteristikum  dieses  Falles  erkramen.  Ich  habe 
nirgends  derartige  Neubildungen  von  Nervenfasern  nach  Ausheilung 
von  LabyinthentzünduQgen  beschrieben  gefunden. 
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Erklärungen  der  Abbildungep  auf  dep  Tafeln  1— VII. 

Tafel  I. 
Fis.  1.    Schnitt  durch  den  lateralen  Bogengang  von  FaU  3:  Beginnender  pri 
märer  Einbruch. 

a.  Von  der  knöchernen  Wand  abgedr(lngt«r  und  kollabierter.  leerer 
häutiger  Bogengang. 

b.  Umschriebener  Infiltrat  ionsherd. 

c.  Zelliges  Exsudat  in  dem  perilymphatischen  Raimie. 

d.  Reeorptionsherde  im  Knochen. 

e.  Facialis. 

f.  Entzündete  Schleimhaut  mit  aufgelagertem  Escsudat. 

Flg.  2.    SchniU  durch  die  Niache  des  ovalen  FeneUra  von  FaU  4:  Sekundärer 
Durchbrueh. 

a.  Schleimhautepithel. 

b.  Bindegewebe  nüt  älteren  entzündlichen  Veränderui^^en. 

c.  Schleimhautcyeten  mit  verschiedenartigem  Inhalt. 

d.  Steigbügelplatte,  veetibularwärte  luxiert. 

e.  Beeorptionsherde  im  Knochen  des  Fenaterrandea. 

f.  Zerstörtee  Ringband. 

g.  Eiterherde  an  der  Durchbrucbsstelle. 
h.  Nekrotische  Massen  im  Veetibulum. 

i.  Facialis. 

Tafel  II. 
F1(.  3,   Schnitt  durch  die  Schnecke  am  lateralen  TeiU  des  Modiolus  von  FaU  4 : 
Abszesa  im  Bereiche  d«r  Areae  Cochleae  tmd  veetibvlaris. 
a.  Facialis. 
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b.  Entzündlich  infiltrierter  Stumpf  de«  N.  cochlearis  und  veetibuliuiB. 

0.  Demarkationezone  nach  der  Ehirchtrennungas teile. 

d.  Detritus  in  den  Hohlräumen  der  Schnecke. 

e.  Lücke  zwischen  Nervenstumpf  und  Area  Cochleae  (wahrscheinlich 
postmortal  infolge  der  Fixation  und  Härtung  vergröesert). 

Fig.  4.  Schnitt  dtaxh  den  unteren  Sehenkel  det  hinteren  Bogenganges  von  Fall  5: 
RetOTptüm  der  knöchernen  Wand  von  auMen  her. 

a.  Detritus  (Reste  des  tnembranöeen  Bogenganges). 

b.  Rest«  der  knöchernen  Wand  des  Bogenganges. 

e.  Besorbierendea  Granulationagewebe  mit  massenhaften  Rieeenzellen. 
d.  Eiterschicht. 

Tafel  III. 

Flg.  6.    Schnitt  dtireh  dae  Veetibulum  {Fen«tergegend)  von  Fall  6:  Sekundärer 

Einbruch  durch  die  Ferttter  bei  Nekrose  det  L(ü>yrinAe». 

a.  Facialis. 

b.  Epidermisschicht. 

c.  Schleinüiautcysten. 

d.  Steigbügelplatte. 

e.  Rest  dee  Promontorium. 

f.  tiranulationsgewebe  durch  das  runde  Fenster  eindringend. 

g.  Eiterschicht. 

h.  Detritus  (Reste  dee  membranösen  Labyrinthes). 

i.  Unregelmässige  Lücken  in  der  Labyrinthkapsel  mit  resorbierendem 

Granulationegewebe  gefüllt, 
k.  Abgang  dee  Aquaeductus  veetibuli. 

1.  Bulbus  venae  jugularis. 

Flg.  6.  Schnitt  durch  die  Schnecke  von  Fall  5  an  der  medialen  Qrente  des 
Modiolus:  Absxesa  in  der  Tiefe  des  durch  lakunäre  Resorption  er- 
loeiterten  Meatua  acuslieus  internus. 

a.  Facialis. 

b.  Gmnulationsgewebe. 

c.  Eiter. 

d.  Detritus  in  den  Hohlräumen  der  Schnecke. 

e.  Unregelmässige  Lücken  in  der  Schneckenkapsel,  mit  resorbierendem 
Granulationsgewebe  gefüllt. 

Tafel  IV, 
Flg.  7.     Schnitt  durch  das  VestHndum  in  der  Fenskrgegend  von  Fall  6:  Pri- 
märer Einbruch  durch  das  ovaU  Fenster, 

a.  Durch  das  ovale  Fenster  eingebrochenes  Granulationagewebe. 

b.  Promontorium. 

c.  Nische  dee  runden  Fensters,  mit  chronisch  entzündeter  Schleim- 
haut erfüllt. 

d.  Reste  dee  Steigbügels  im  Veetibulum. 

e.  Resorptionsherde  in  der  Labyrinthkapsel. 

f.  Gefässe  und  Bindegewebe  im  Hiatus  subarcuatus. 

g.  Nekrotische  Reste  des  häutigen  Labyrinthes, 
h.  Facialis. 
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Fig.  8.     Schnitt    durch  di«  Sehn^tAe   von  FaU  ß:    Ab9te—  in  der  Ana 
ooehleae  und  tcaltbulorw. 

a.  AbszesB  in  der  Area  Cochleae,  der  die  Weichteile  völlig  seretdrt  httt 
und  eich  gegen  den  infiltrierten  Nervenetunipf  mit  einer  Demat- 
kationalinie  absetzt. 

b.  Facialis. 

c.  Vestibulariafasem. 

d.  Detritus, 

e.  Eiter  in  den  Schneckenwinduogen. 

Tafel  V. 

Flg.  9.     ScÄntö  durch  das  VeetOHilum  (Fengterge^end)  von  FaU  11:  Rare- 

fixierende  wid  nekrotisierende  OiHtu  der  LabyrinthkapeeL 

a.  Beste  der  knöchernen  Labyrinthkapsel. 

b.  Abgang  des  Aquaednotua  vestibuli. 

o.  Entzündliche  Neubildung  im  perilymphatischen  Raum. 

d.  Arosion  der  Innenwand  des  Vestibulum. 

e.  Lumen  des  Utriculus. 

f.  Lumen  der  Ampulle  dw  hinteren  Bogenganges, 

g.  Gefäsereichee  rarefizierendee  Oranulationsgewebe. 
h.  Facialia. 

i.  Steigbügelplatte, 
k.  Membran  des  runden  Fensters. 
Flg.  10.    Schnitt  durch  den  medialen  Teü  der  Bogengänge  von  Faü  11:  Durch- 
tritt der  Eiterung  in  die  Dura  durch  den  erweiterten  Aquaeduchta 
veetibuU. 

a.  Reste  der  Labyrinthkapeel. 

b.  KoUabierter  hinterer  Schenkel  des  lateralen  häutigen  Bogenganges. 

c.  Oberer, 

d.  unterer  Schenkel  dee  häutigen  hinteren  Bogengangee. 

e.  Reste  des  hinteren  Schenkels  dee  oberen  Bogenganges. 

f.  Breit«  Lücke  in  der  Gegend  dee  Aqaeductus  vestibuli,  durch  die 
die  Entzündung  in  die  Dura  der  Hinterfläche  fortgeleitet  wird  und 
dort  bei 

g.  EU  einem  kleinen  Abezess  geführt  hat. 

h.  Lücke  zwischen  dem  Rest  der  Labyrinthkapsel  und  dem  entzünd- 
lichen Granulationsgewebe,  artifizicll  durch  Fixation  und  Härtung 
entstanden. 

Tafel  VI. 
Hg.  11.    Schnitt  durch  die  Schnecke  von  F<xU  12:  AeUerer,  gröastenteil«  durch 
Oranulationagewebe  ersetzter  Abazesg  in  der  Tiefe  de»  Meatu«. 

a.  GrMiulationsgewebe  in  der  durch  Resorption  des  Knochens  er- 
weiterten und  vertieften  Area  Cochleae. 

b.  Facialis. 

c.  Infiltrierter  Stamm  der  Vestibularis  und  Cochlearis  mit  spärlichen 
Nervenfasern  und  Ganglienzellen. 
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d.  0«fiBBMTn»  lookeree  Bindegowebe  in  d«r  ontenton  Sohneokai» 
Windung. 

e.  Nekrotische  Mnawin 

f.  JangM  GntDolatioiiBgewebe. 

g.  Eit«r  io  den  Hohlr&amen  dw  Schnecke  und  de«  Modiolus. 

Flg.  18.    ßehniti  ditreh  den  mediaten  Teil  dt»  Vestibvlume  von  FaU  13:  ObUtt- 
ration  der  Innettrdume  durch  Bindegeted)«  \md  Knochen. 
s.  Neugebildeter  Knochen  in  der  untersten  Schneckenwindung. 
b.  Lockere«  Bindegewebe  im  Vestibulum. 
O.  Neugebildete  Nervenfaeem  in  diesem  Bindegewebe, 
d.  Facialis. 
Ot.  Pankenhöhlenflchleamhaut. 

Tafel  VIL 
flg.  18.    SdmM  durch  den  lateralen  Teil  der  Schnecke  von  Fall  13:  Neuro- 
maiöae  Netibüdttng  von  Nerven/aaem  in  der  Dura  de»  Meaiue. 

a.  Neugebildeter  Knochen  in  der  untersten  Schneckenwindung. 

b.  Facialie. 

o.  Degenerierter  N.  veetibularis. 

d.  Unter  und  in  der  verdickten  Dura  gelegene  Neubildungen  von 
Nervenfasern. 

e.  Detritus. 

f.  Kokkenhaufen. 

Plg.  14.  ScAni»  durch  den  Modi^^u»  von  FaÜ  13:  SubdwaUr  Abete»»  m  der 
Tiefe  de»  Mtafae. 

».  Neugebildeter  Knochen. 

b.  Bindegewebe  in  du  Soala  tympani. 

o.  Ganglion  apirale. 

d.  Intakter  N.  cooblearis. 

e.  Faoialie. 

i.  Degenerierter  N.  veetibuloris. 

^  Subdurale  Eütwansammlung  in  der  Tiefe  des  Meatus. 
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Ober  den  Vusehloss  der  Knoebenwnndeii  nach  Antmm- 
Operationen. 

Von 
Prof.  A.  PASSOW. 

Eb  ist  unser  Bestroben,  bei  dee  anfacheD  Eröffnung  des 
Wusenfortsatzes  eo  zu  verfahren,  dam  nach  erfolgter  Heilung 
nur  eine  kaum  sichtbare  Narbe  mit  unmerklicher  Einsenkung 
zurückbleibt.  Der  enrünwhte  Erfolg  vird  jedoch  ketneavegs 
immer  erdelt. 

Wir  beobachten,  dass  selbst  bei  sonat  gänstigem  Verlaufe 
und  bei  glatter  Ausheilung  der  Mittelohreiternng  die  Ausfüllung 
des  WundtrichtM«  mit  Xarbengewebe  ausbleibt.  Die  Epidermis 
wächst  in  die  Knochenwunde  hinein  und  üb^ueht  sie  mit  einer 
dünnen  zarten  Lage,  die  wenig  widerstandsfähig  ist.  So 
«ntsteht  eine  tief  eingesogene  unschöne  Narbe,  die  für  den 
Patienten  schon  deshalb  lästig  ist,  weil  sie  entstellt.  Es  ist 
unvermeidlich,  daas  sich  darin  aus  Staub  und  E[Hdermi^chnpp«D 
bestehender  Schmutz  ansammelt.  Bleibt  et  hegen,  so  wird  da- 
durch ebenso  wie  durch  allzu  mergische  Beinigungsvwsuche 
räi  Reiz  auf  die  zarte  Epidermis  ausgeübt.  Erosäonen  ond 
nässende  Ekzeme  sind  die  Folge,  durch  die  nicht  selten  dw 
Knochen  wieder  freigelegt  wird.  Der  Kranke  muss  deshalb 
dauernd  unter  ärztlicher  Aufsicht  bleiben. 

In  anderen  Fällen  ist  die  Hautnarbe,  die  während  der  Aus- 
h^nng  entsteht,   anfangs  so,   wie  wir  es  wünschen. 

Ist  aber  das  unter  ihr  gebildete  Granulationa^webe  nicht 
dauerhaft  oder  sind  Hohlräume  entstanden,  so  kann  zweierlei 
eintreten.  Entweder  sinkt  die  Narbe  ein  und  es  bildet  sich 
der  oben  geschilderte  Zustand  —  tiefe  Einziehung  —  heraus, 
oder  es  entstehen  Fisteln,  die  erneute  Operation  notwendig 
machen. 

Endlich  beobachtet  man  Fälle,  in  denen,  auch  wenn  Tuber- 
kulose auazuschheesen  ist,  in  der  Tiefe  des  Wundtriohters  über- 
haupt keine  Heilung  zustande  kommt,  weil  trotz  aUer  thera- 
peutischen Versuche  die  Granulationen  in  der  Tiefe  des  Wund- 
triohters schlaff  und  flach  bleiben,  sich  wieder  mit  Schleimhaat 
übeiziehen  und  deswegen  nicht  durch  Verwachsung  die  Wund- 
höhle von  dem  Mittelohr  abschliessem. 
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Ich  kann  die  pessimistische  Anschanimg  Zeronis  (Aich. 
f.  Ohrenheilk.  Bd.  73,  S.  37)  nicht  teilen,  der  meint,  dass 
die  lange  Zeit  operativer  Erfahmng  keine  erhebliche  Verbesserung 
der  OperatioDsreeuItate  berroigebracht  hat.  Mir  scheint  viel- 
mehr, dass  die  oben  geschilderten  Misserfolge  weitaus  seltener 
geworden  sind  als  ft-üher. 

Diese  Misserfolge  zu  vermeiden,  müssen  wir  sowohl  bei 
der  Operation  selbst  wie  bei  der  Nachbehandlung    bedacht  sein. 

Unsere  Beobachtungen  stimmen  mit  der  Ansicht  derjenigen 
Autoren  äberein,  die  sich  dabin  aussprechen,  dass  neues  Knochen- 
und  wahrscheinlich  auch  wirklich  derbes  Narbengewebe  ingrösa^-ear 
Ausdehnung  nur  vom  Periost  aus  gebildet  wird.  Von  da 
Knochenhöhle  selbst  her  bildet  sich  nur  sehr  wenig  neuer  Knochen. 

Am  deuthchsten  lässt  sich  dies  erkennen,  wenn  wir  gezwungen 
sind,  bei  Kranken,  die  früher  radikal  operiert  wurden,  Nach- 
operationen vorzonehmen.  Wir  finden  oft  eine  die  retro-aurihuläre 
Knochenwunde  nahezu  überbrückende  neue,  an  Stelle  der  Corticalis 
getretene  Knochenplatte,  die  nicht  anders  als  vom  Periost  aus 
eitstanden  sein  kann  (s.  a.  Oerber  Arch.  f.  Ohrenheilk.,  Bd.  63, 
S.  134,  u.  Zeroni,  1.  c).  Die  Knoohenwunde  in  der  Tiefe  pflegt 
dagegen  nur  geringe  Veränderungen  aufzuweisen. 

Von  diesen  Erwägungen  ausgehend,  müssen  wir  das  Periost 
bei  der  einfachen  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes,  so  weit  irgend 
angängig,  zu  erhalten  nnd  für  die  sohde  Ausfüllung  des  Wund- 
trichters zu  verwerten  suchen. 

Erlaubt  es  der  Krankheitsprozess,  so  nehmen  wir  bei  der 
Antrumeröffnung  nur  wenig  vom  Knochen  fort  und  bilden  einen 
schmalen  Wundtrichter.  Wichtiger  aber  ist  es,  dass  wir,  wenn 
nicht  ganz  bestimmte  Kontra-Indikstionen  vorhanden  sind,  einen 
möglichst  grossen  Teil  der  Haut-Periostwunde  primär  verschliessen 
(Piffl,  Arch.  f.  Ohrenheilk-,  Bd.  51,  S.  152.  Zeroni  1.  c). 
Die  Bedenken,  die  anfänglich  gegen  dieses  Verfahren  erhoben 
wurden,   haben   sich  nicht  aufrecht  erhalten  lassen. 

Der  primäre  Verschluss,  zum  mindesten  der  oberen  Hälfte 
der  Haat-Periostwunde,  gewährleistet  bei  normalem  Verlauf 
nahezu  mit  Sicherheit  nicht  nur  schnelle  Heilung,  sondern  auch 
gute  Vemarbung. 

Wir  haben  in  letzter  Zeit  immer  mindestens  die  obere 
Hälfte  der  Hautwunde  vernäht,  wenn  die  klinische  Beobachtung 
und  der  Befund  bei  der  Operation  zeigten,  dass  der  Prozess 
auf  den  Warzenfortsatz  lokalisiert  war.      Wir  haben  auch  zu- 
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genäht,  wenn  Sinus  und  Dura  freigel^  weiden  moastsn  und 
auch  bei  sehr  grosser  Ausdehnung  der  Zerstörung  im  Knochen. 
Nur  habw  wir  im  letzteren  Fall  das  Siebejimann-Nagerachß  Ver- 
fahren (Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.,  Bd.  53,  8.  154)  angewandt, 
Sie  operieren  in  der  Weise,  dass  sie  durch  ausgiebige  Fort- 
nah  me  des  hinteren  Knochenrandes  und  durch  teilweise 
Resektion  der  hinteren  knöchernen  Gehö^angswuid  eine  flache 
Mulde  bilden,  in  die  Weichteile  samt  Periost  hineingeetülpt  werden. 
Das  Periost  spielt  meines  Erachtens  auch  bei  diesem  Verfahren, 
das  sich  zweifellos  bewährt  bat,  die  wesentlichste  Rolle.  Ob 
sich  dadurch  in  allen  Fällen  die  Entstellung  vermeiden  läast, 
vermag  ich  noch  nicht  zq  beorteilen.  Bei  Sinusthrombosen  und 
Himabszessen  nai^h  akuten  Eiterungen  wird  sich  die  Einstülpung 
nicht  empfehlen.  Die  bisherige  Annahme,  dass  durch  Abtragung 
eines  Teiles  der  knöchernen  Gehörgangswand  Verengerung  des 
äusseren  Gehörgangs  bedingt  ist,  scheint  sich  nicht  zu  bewahr- 
heiten (s.  a.  Zeroni,  1.  c). 

In  dem  Bericht  der  Baseler  Ohren-Klinik  heisst  es:  „Nach  Er- 
öffnung des  Warzenfortsatzes,  der  sich  eventuell  die  Freilegung 
der  Dura  und  des  Sinus  anschlieest  u.  s.  w.,  wird  die  Knochen- 
wunde  am  hinteren  Umfange  ....  in  eine  mögUchst  flache 
Mulde  verwandelt."  —  Daraus  geht  nicht  ganz  sicher  hervOT, 
ob  die  Schädelhöhle  nur  eröffnet  werden  soll,  wenn  dazn  eine 
bestimmte  Indikation  vorhanden  ist  oder  auch  dann,  wenn  dies 
die  Abflachung  des  Wundrandes  erleichtert.  Im  allgemeinen 
haben  wir  bisher  kein  grosses  Gewicht  darauf  gelegt,  ob  bei 
Mastoidoperationen  die  Dura  freigelegt  wurde  oder  nicht.  Ich 
muss  jedoch  gestehen,  dass  ich  die  Freü^ung,  wenn  möglich,  gern 
vermeide.  Dass  diese  besondere  Gefahren  mit  sich  bringt,  habe 
ich  nicht  beobachtet.  Nach  Mastoidoperationen  treten  jedoch 
nicht  selten  postoperative  Beschwerden,  in  erster  Linie  Kopf- 
schmerzen auf,  deren  Ursache  sich  nicht  erklären  lässt.  loh 
halte  ee  nicht  für  ausgescblossrai,  dass  sie  durch  Verwachsung 
der  Dura  mit  der  Narbe  ausgelöst  werden.  In  Fällen,  in  doien 
die  Dura  in  grosser  Ausdehnung  freigelegt  wurde,  waren  die  Be- 
schwerden besonders  intensiv  und  hartnäck^. 

Schnelle  Heilung  und  glatte  Vemarbung  strebte  Kwter 
(Zentralbl.  f.  Chir.,  1899,  No.  43)  an,  als  er  vorschlug,  die 
Knocheuwunde  durch  einen  Haut-Periost-Knochenlappen  primär 
zu  verschliessen.  Die  Wiedereinpflanzung  des  Knochens  ist 
aber    hinderhch    für    die    Bildung    einer    festen  Narbe   in    der 
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Knochenirande,  die  fib^brüokt  wird.  Die  eingepflanzte  Knochen- 
platte,  die  übrigens  vielfach  nacfatrSgUoh  nekrotisch  ausgeetoesen 
wird,  bildet  kein  dauerhaftes  Narbeogewebe  nach  innen  zu,  und 
zwar  sicher  dann  nicht,  wenn  an  der  unteren  Flache  pnea- 
matüche,  mit  Schlramhant  ausgekleidete  Zellen  zurückbleiben. 
Letzteres  wird  aber  kaum  zu  vermeiden  Bein.  —  So  bleibt 
unter  der  Haut-Perioet-Knochenplatte  eine  Höhle  zurück.  Ob 
sich  ihre  Wand  mit  dauerhafter  Schleimhaut  oder  mit  Narben- 
gewebe übeizieht,  ist  zweifelhaft.  Die  Beobachtung  lehrt  jeden- 
falls, daes  nachträg^ch  vielfach  Eiterung^  in  der  H^e  ent- 
stehen. —  loh  (Hünoh.  med.  Wochensohr.,  1899,  Bd.  49)  habe 
mich  mit  Panse  (Zsntralbl.  f.  Ctur.,  1899,  No.  50)  g^en 
Küsters  Vorschlag  ausgesprochen.  Von  Ohrenärzten  ist  sein 
Verfahren,  so  viel  ich  weise,  nicht  angewandt.  Ich  konnte  mich  in- 
iwischen  auch  nicht  überzeugen,  dass  es  günstige  Resultate  hefert. 
—  8o  muss  ich  bei  meiner  Ansicht  bleiben,  dass  die  Methode 
keine  Vorteile  bietet.  —  Andereiseits  muss  anerkannt  werden, 
dass  wir  jetzt  auf  einem  ähnlichen  W^e  sind,  wie  ihn  Küster 
einschlug,  indem  er  für  prim&ren  Verschluss  eintrat.  Nur 
haben  uns  die  Erfahrungen  gelehrt,  dass  letzterer  nur  dann  an- 
zuwenden ist,  wenn  damit  gleichzeitig  die  Ausfüllung  der 
Knochenwuude  mit  derbem  Narbengewebe  eingeleitet  wird.  — 
Dies  leistet  aber  nicht  der  knöcherne  Verschluss,  sondern  der 
Verachluss  mit  Periost.  — 

Aus  dem  Obigen  geht  hervor,  dass  es  nach  unseren  Er- 
fahrungen zur  Erzielung  schneller  Heilung  und  guter  Vemarbung 
am  besten  ist,  je  nach  der  Lage  des  Falles  einen  grosseren  oder 
geringeren  Teil  der  Haut-Periostwunde  von  oben  her  primär 
zu  vernähen.  Damit  erreicht  man  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
■ein  Ziel.  Ist  eine  sehr  grosse  Knoohenwunde  entstanden,  so 
ist  das  iSteAenmann- ^a^er-Bche  Verfahren  anzuwenden,  das  jedoch 
kosmetisch  nicht  ganz  soviel  leistet. 

Können  wir  aus  irgend  einem  Grunde  Periost  und  Haut 
nicht  primär  vernähen,  so  bleibt  uns  noch  der  sekundäre  Ver- 
BohlusB,  durch  den  nahezu  dasselbe  erreicht  wird  wie  durch  die 
primäre  Naht  ohne  Abflachung  der  Knochenwunde.  —  Bei  Sinus- 
thrombosen, Himabszees,  Verdacht  auf  Komphkationen,  kurzum 
in  allen  den  Fällen,  in  denen  der  Krankheitsprozess  nicht  rein 
l<^al  auf  das  Mittelohr  beschränkt  ist,  lassen  wir  die  Wunde 
zunächst  weit  offen.  —  Hat  sich  der  Prozess  sich»  lokalisiert, 
so  vernähen  wir,    und    zwar  sobald  wie    möglich.     Auch    hier 
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ist  vieder  die  yerwertong  des  Perioetea  wichtig.  Wenn  nötig, 
mnns  es  vor  der  Sekimdämaht  abgehebelt  oud  bew^Uoh  ge- 
macht wwd^i. 

Ein  fär  alle  Mal  Entstellung  zu  vermeiden,  wird  auch 
nach  diesen  verbesserten  Methoden  nicht  gelingen;  and  aus 
froher  Zeit  sind  noch  xahlreiche  Fälle  übiig,  in  denen  kein 
endgültigeB  fiedlnngareeultat  erxielt  ist,  und  Fälle,  in  denen  ent- 
stellende, eingesnukene  Narben  zurückgeblieben  sind. 

Zwei  Wege  sind  bisher  eingeschlagen,  um  s<dchen  Patienten 
za  helfesi. 

Der  eine  ist  von  Winckler  (Verhandlungen  d.  deutschen  otc^ 
Gteellsch.,  1904)  angegeben.  —  Nach  seiner  Methode  habe  ich  in 
Fällen,  in  denen  Antrumwunden  nicht  ausheilen  wollten,  mehrfach 
operiert;  der  Erfolg  hat  mich  nur  teilweise  befriedigt;  die  Ent- 
stellung wird  zwar  beseitigt,  nicht  abw  die  Neigung  zu  Bezidiven 
der  Eiterung.  Auch  ist  der  Eingriff  ein  recht  erheblicher,  die 
Gefahr,  die  Paukenhöhle  zu  erÖffnui  und  zu  infizieren,  ist  nicht 
ausgeschlossen.  Die  weite  Ausbachtung  des  äusseren  Gehörgangee 
nach  hinten  hat  manch^ei  Nachteile  für  den  Patienten.  —  Das 
Wincüeraoh»  Verfahren  scheint  übrigens  Hofmann  (Deutsche  med. 
Wochenschr.,   1892,  No.  6)  sohon  vorgeschwebt  zu  haben. 

Die  Injektion  von  Paraffin  (s.  a.  Zenmi,  1.  c),  die  weiteriiin 
empfehlen  ist,  mag  manchmal  Nutzen  schaffen;  wenn  aber  in 
der  Tiefe  der  Knoohennarbe  keine  Epidermisierung  stattfindet 
oder  wenn  die  Hautschicht  und  ihre  Unterlage  allzu  dünn  ist, 
lässt  sich  das  Paraffin  nicht  einbringen.  Unter  jedeT  Bediu' 
gong  aber  ist  es  m.  E.  auch  heute  noch  besser,  einen  Defekt 
durch  organisiertes  Gewebe  auszufüllen,  wenn  sich  dies  ohne 
Schwierigkeit  ausführen  lässt.  —  Paraffin  ist  und  bleibt  zu- 
nächst ein  Fremdkörper,  wenn  es  auch  später  durch  organisiertes 
Gewebe  ersetzt  wird. 

Einfach  und  sicher  ist  es,  auch  bei  allen  unschönen 
Enochennarben  im  Warzenfortsatz  Periost  zur  Ausheilung  zu 
benutzen.  —  Ist  die  Einsenkung  schUtzförmig  und  nicht  zu 
tief,  so  genügt  es,  die  Hautnahe  bis  auf  drai  Knochen  zu 
spalten  und  mit  dem  Periost  in  der  Umgebung  soweit  abzu- 
hebein, dass  man  beide  über  der  Knochenwunde  vereinigen  kann, 
—  Man  erhält  dann  eine  lineare  Hautnarbe  mit  festw  Unterlage. 

Bei  den  Versuchen,  durch  Plastik  die  Dauer  der  Nach- 
behandlung vbn  Radikaloperatianen  abziikürzen,  vrax  es  mir 
aufgefallen,  dass  Unterhautbind^ewebe  und  Periost  hinter  dem 
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Ohr  weit  dickere  Lippen  liefern,  als  ich  annahm,  and  daam 
diese  Lappen  äoaserBt  lebensfähig  sind.  Dieee  Beobachtung  er^ 
mntigte  mich  za  dem  Versach,  sehr  breit«  and  aebi  tief  ein- 
gesunkene Antrumnarben  durch  Eünpflanznng  t<ki  Periostlappen 
auBzofnllen. 

Dot  Erfdg  der  Periosteinpflanzung  öbertraf  meine  Erwar- 
tungen. Die  Methode  ist  folgende:  Durch  einen  Schnitt  parallel 
dem  Ansatz  der  Ohrmoschel,  wie  bei  der  erstmi  Operation, 
wird  die  Narbe  ihrer  Länge  nach  gespalten;  der  Schnitt  geht 
also  durch  die  eingesunkene  Naxbe  hindurch.  Dann  wird  die 
Haut  abgebebett.  Sie  bat  in  der  Einaenkung  meist  eine  so 
dünne  ünteriage,  dass  der  Knochen  freigel^  wird.  —  Die 
Wunde  der  Knochenhöhle  nird  mit  dem  scharfen  Löffel  an- 
gefrischt.  Die  Haut  an  der  Umgebung  des  Knochenrandes 
wird  mit  dem  Skidpell  weit  unterminiert  und  von  unterbaut- 
bindegewebe  und  Periost  losgelöst.  —  Darauf  werden  durch 
Umschneidung  und  Abhebetung  zwei  Perioetlappexi,  je  einer  vor 
und  hinter  dem  tiefen  Knochenbrichter,  gebildet.  —  Ke  Lappen, 
die  ihre  Basis  nach  unten  haben,  müssen  um  so  grösser  sein, 
je  breiter  und  tiefer  der  Wnudtaiohter  ist.  Diese  Lappen  werden 
in  der  Mitte  über  dem  Knochendefekt  durch  Katgutnähte  ver- 
einigt und  in  letzteren  hineingeeohoben,  wobei  sie  durch  Faltung 
ein  dickes  Polster  bilden. 

Die  Bindegewebe-Periostlage  hinter  dem  Knochentri(^ter  ist 
dünn,  deshalb  ist  es  zweckmässig,  einen  möglichst  breiten  Lappen 
zu  bilden.  Von  der  Partie  am  Ansatz  der  Ohrmuschel  läast 
sich  nur  ein  schmaler  Lappen  gewinnen,  der  aber  in  der  Begd 
dicker  aasfällt. 

Über  der  in  dieser  Weise  bedeckton  und  möglichst  aus- 
gefüllten Knochenhöhle  wird  endlich  die  Haut  durch  Michetache 
Klammem  vereinigt,  nur  im  unteren  Wundwinkel  bleibt  ein 
kleiner  Spalt  für  die  Einlegung  eines  kurzen  Gazestreifens  zur 
Drainage.  Vor  Anlegung  der  Klammem  müssen  die  dünnen 
Ränder  der  mit  der  eingesunkenen  Narbe  abgehebelten  Haut, 
so  weit  nötig,  mit  der  Schere  abgetragen  werden. 

Die  empfohlene  Methode  kann  natürUch  niu  im  Prinzip 
geschildert  werden;  von  Fall  zu  Fall  muss  der  Operateur  Modi- 
fikationen anwenden  (siehe  den  unten  erwähnten  3.  Fall).  Die 
Narben  sind  verschieden,  manchmal  sind  bei  der  ersten  Operation 
Schnitte  nach  hinten  angelegt.  Manchmal  muss  man  für  die 
Ausfüllung  des  Knochentriehters,  wie  ich  es  in  einem  FaUe  tat. 
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Periost  ToQ  der  Schuppe,  vieUeicht  aaoh  Maskelteile  vom  M. 
.temporaUs,  nehmen.  Erfafamng  ond  GeechioUichkeit  dee  Ope- 
rateuia  entscheiden  über  den  Erfolg. 

Die  Befürchtung,  dass  bei  dem  oben  geschilderten  Verfahren 
ZOT  plastischen  AusfüUmig  von  eingesunkenen  Narben  die  Periost- 
lappen nicht  anheilen  würden,  hat  dch  nicht  als  begründet  er- 
wiesen. 

In  dem  ersten  von  mir  operierten  Falle  handelte  es  sich 
am  einen  Mann,  bei  dem  der  Knochentrichtw  sich  in  der  Tiefe 
nicht  endgültig  überbauten  wollte.  Die  Epidermis  erodierte 
immer  von  neuem.  Die  Heilung  nach  der  Pkistik  ging  glatt 
von  statten  und  war  in  10  Tagen  endgültig.  Die  Narbe  ist 
jetzt  so  glatt,  dass  sie  ebenso  aussieht  wie  die  Hautnarben 
nach  Badiktdoperationeo  mit  primärem  Verschluss.  Bei  der 
Palpation  fühlt  man,  dass  die  Unterlt^  ungemein  derb  und 
fest  ist;  nachträgUche  Eina^ikung  halte  ich  für  ausgeschlossen. 

Der  zweite  Fall,  der  eine  Frau  betraf,  lag  insofern  günstiger, 
täs  die  Hantnarbe  zart  und  glatt  war,  dagegen  wu  der  Knochen- 
defekt sehr  gross.  War  der  Druckverband  nach  der  Plastik  nicht 
fest  genng  angelegt,  oder  hatte  er  sich,  wie  die  Patientin  selbst 
angab,  bei  schwerer  Arbeit  gelockert,  ee  bildete  sich  ein  Häma- 
tom unter  der  abpräparierten  Haut.  Durch  Druck  worden 
nach  einigen  Tagen  grosse  Mengen  Blutkoagula  aus  dem  offen- 
gelassenen Hautschlitz  hervorgepresst  und  ein  neuer  Druckverband 
angelegt.  Ein  Misserfolg  hätte  mich  nicht  überrascht.  Trotzdem 
war  das  JSndresultat  ebenso  günstig  wie  in  dem  ersten  Fall, 
nur  betrug  die  Heilungsdauer  20  Tage. 

Ein  weiterer  Fall  bot  besondere  Schwierigkeiten.  Bei  dem 
Kranken  war  vor  5  Jahren  das  Antrum  eröffnet.  Wahrscheinlich 
war  durch  den  Krankheitsprozess,  der  die  Operation  notwendig 
machte,  der  knöcherne  äussere  Gehörgang  bereits  teilweise  zer- 
stört, so  dass  eine  FaciaJisparalyse  eingetreten  war.  Jedenfalls 
war  nicht  nur  eine  tief  eingesunkene  Narbe  zurückgeblieben, 
sondern  es  hatte  sich  auch  in  der  Tiefe  eine  überhäutete  Fistel 
im  Gehörgang  gebildet,  durch  die  man  von  hinten  her  direkt 
auf  das  TrommdfeU  sehen  konnte.  Dreimal  war  von  anderer 
Seite  verblich  der  Versuch  gemacht  wordöi,  die  Fistel  zu 
BchUessen.  Aach  Injektionen  vtm  Paraffin  hatten  nicht  zum 
Ziele  geführt.  Bei  der  Plastik,  die  ich  machte,  musste  ich  zu- 
nächst so  verfahren,  wie  bei  dem  Verschluss  retroaurikulärer 
Offnungen  nach  Badikaloperationen.     Die  epidermisreiohe  Fistel 
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wurde  in  der  Tiefe  onuchnitteD,  die  Haut  nach  dem  Gehörgaog 
sa  eingestülpt  und  vernäht.  Auf  die  Bückseite,  also  auf  die  Wund- 
fliohe  dieeer  Hautlappen,  wurdm  dann  die  beiden  Perioatlappesi 
gdegt  und  oben  darüber  die  Haut  durch  JtftcAdBohe  Klammem 
rersohlosaen.  Gleichzeitig  wurde  durch  geeignete  Nahtführung 
die  OhrmuBohel  angehoben.  —  Während  der  Operation  flosB 
Blut  mit  Paraffin  in  dünnen  Schüppchen  aus  dem  Gewebe. 
Auch  in  diesem  Fall  war  der  Erfolg  günstig,  die  Wunde  war 
in  14  Tagen  verheilt;  nur  war  nach  erfolgter  Heilung  das 
Trommelfell  nicht  mehr  zu  spiegeln.  Es  wäre  ratsam  gewesen, 
bei  der  Plastik  auch  noch  den  äusseren  Gehörgang  zu  erweitem. 

Die  geeignete  Verwendung  des  Periostes  ermöglicht  ee  dem- 
nach in  vielen  Fällen,  Entstellongen  nach  einfachen  Mastoid- 
operationen KU  vermeiden.  Mit  Hülfe  des  Periostes  sind  wir 
aber  auch  imstande,  entstellende  Narben,  selbst  wenn  sie  noch 
so  gross  sind,  zu  beseitigen. 

Wir  müssen  aber  noch  einen  Schritt  weiter  gehen.  Auch 
grosse  Knochendefebte  im  Schädel,  die  für  den  Kranken  eine 
stete  Gefahr  bedeuten,  wenn  Dura  und  Sinus  nur  durch  eine 
dünne  Hautnurbe  geschützt  sind,  lassen  sich  ohne  komplizierte 
Operationen  und  ohne  Knochenverpflanzung  durch  Periost  mit 
widerstandsfähiger,  schützender  Narbe  bedecken. 

Die  Chirurgen  wenden  zur  Deckung  von  SchädeMefoktrai 
entweder  Heteroplastik  oder  Antoplastik  an.  Erstere  kommt 
für  die  ohrenärzthche  Praxis  kaum  in  Betracht.  Für  die  Auto- 
plastik sind  grundlegend  die  MüUtr-K&nigachen  Haut-Periost- 
knochenlappen  gewesen.  Seitdem  sind  unzählige  Modifikationen 
dieses  Verfahrens  angegeben,  die  je  nach  Lage  des  Falles  ver- 
wandt äD.d{v.HackerJ}dfench,Tillmanns  etc.).  Die  Untersuchungen 
von  Barth  und  neuerdings  von  N.  Biaghi  (s.  Üentralbl.  f.  Chir., 
1904,  No.  19)  haben  jedoch  erwiesen,  dass  die  Knochonplatte 
sehr  häufig  der  Resorption  anheim  fällt,  während  das  Periost 
das  Material  für  den  eigentlichen  dauernden  Verschluss  liefert. 
Der  Vorteil  der  Überpflanzung  der  Knochenplatte  liegt  vor- 
nehmlich darin,  dass  bei  grossen  Defekten  sogleich  ein  solider 
Schutz  der  Dura  hergestellt  wird.  Wenn  die  Bildung  von  Periost- 
Knochenlappen  nicht  angängig  oder  aus  irgend  welchen  Gründen 
nicht  ratsam  war,  hat  man  zur  Deckung  der  Lücken  lediglich 
Periostlappen  gebildet  (v.  Hacker,  Hdferich  n.  A.)  und  damit 
gute  Resultate  erzielt. 

Bei  Komplikationen   von  Mittelohreiterungen    eröffnen    wir 
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vielfach  die  Sohädelhöhle  in  groeser  Aosdelinang.  Die  Defekte, 
die  dabei  entstehen,  sind,  soweit  unsere  Erfahrungen  lehren, 
stets  leicht  durch  Haut  und  Periost  zu  verschliessen  und  swar 
leichter,  einfacher  und  sicherer  als  durch  Hautpwiostlappen.  £b 
wird  sich  in  den  meisten  Fällen  wohl  leicht  ermögUcben  lassen, 
den  die  Knochendecke  entbehrenden  Sinus  oder  nach  Himabszess- 
operationen  die  freiliegende  Dura  durch  Periostlappen  zu  decken 
oder  durch  einfache  Äbhebelung  des  Periostes  in  der  Umgebung 
die  Narbe  zu  sohliessen.  Dabei  wird  die  häufig  eingezogene  breite 
Hautnarbe  gleichzeitig  in  eine  lineare  verwandelt. 

Bei  einem  neunjährigen  Mädchen  war  von  anderer  Seite 
das  Antrum  wegen  Haistoiditis  eröfhiet,  das  Mittelohr  war  aus- 
geheilt,  aber  die  Narbe  hinter  dem  Ohr  war  nicht  trocken  ge- 
worden, es  bildeten  sich  Borken,  nach  deren  Abstosaung  mehr- 
fach Blutungen  auftraten.  Bei  genauerer  Untersuchung  stellte 
sich  heraus,  dass  unter  diesen  Borken  der  Sinus  am  hinteren 
Rande  der  Knochennarbe  auf  2  cm  I>änge  frei  h^g.  Es  be- 
stand denmach  unansgeeetzt  die  (Gefahr  einer  schweren  Blutung. 
Mit  Periost  und  Haut  wurde  der  Blutleiter  durch  festes  Narben- 
gewebe gedeckt,  gleichzeitig  wurde  die  tiefe  Knochennftfbe  aus- 
gefüllt. 

Karemki  (Berl.  khn.  Wochonschr,  1905,  No.  35,  S.  1173) 
hat  in  einem  von  Schtoabaeh  operierten  Fall  eine  komplizierte 
Methode  angewendet,  um  den  entstandenen  Schädeldefekt  zu 
erseteen.  So  günstig  das  Resultat  war,  so  glaube  ich  doch,  dass 
durch  einen  Hautperiostlappen  dasselbe  erzidt  wäre. 

In  zwei  Fällen  1899  und  1903(-KocA-£eri7emann,Charit^Annalen, 
XXX.  Jahrgang,  S.  616)  habe  ich  nach  Beseitigung  eines  Him- 
loolapses  die  Knochenluoke  durch  Periost  überbrückt.  Beide 
Male  liees  sich  wenige  Wochen  nachher  der  Schädeldefekt  über- 
haupt nicht  mehr  nachweisen.     Der  Erfolg  blieb  dauernd. 

Neuerdings  haben  Bürkner  und  Uffenorde  (Archiv  f.  Ohrenh., 
Bd.  72,  S.  1  u.  2)  einen  ähnUchen  Fall  brachrieben.  Sie  haben 
einen  Feriostknochenlappen  gebildet.  Die  Knochenplatte  wurde 
aber  nachträglich  entfernt.  Trotzdem  bildete  sich  ein  fester  derber 
Verschluss,  der  beste  Beweis,  dass  die  mühsame  Überpflanzung 
von  Knochen  in  solchen  Fällen  überflüssig  ist.  Auch  dem 
öerberaebßii  Kruiken,  bei  dem  nach  mehrfacher  Operation  grosse 
Ejiochendefekte  über  Sinus  und  Dura  gebUeben  waren  (Archiv 
f.  Ohrenh.,  Bd.  63,  S.  134),  würde,  soweit  ich  nach  der  Schilderung 
entadunen  kaxm,  durch  einfachen  Periostverschluss  geholfen  sein. 
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Tftbellen  der  Schallgesehwlndlgfcelt  und  Tonwellenlängen 
tn  Luft  bei  verschiedenen  Temperaturen. 

Von 
KARL  L.  SCHAEFER. 

Nicht  nur  in  der  phjraikaliachen  soadem  auch  in  der  physio- 
logischen Akustik  kommt  man  öfter  in  die  Ziage,  die  WeUen- 
ISngea  der  Töne  berechnen  oder  mit  ihnen  rechnen  zu  müssen; 
8o  beispielsweise,  wenn  es  sich  darum  handelt,  durch  Interferenz 
einen  Teilton  aus  einem  Klange  zu  beeeitigen  oder  aus  Kundt- 
schen  Staubfiguren  die  Schwingungazahlen  von  Tönen  zu  be- 
stimmen. Um  aber  zu  einer  gegebenen  Schwingungazahl  die  zu- 
gehörige Wellenlänge  zu  finden  oder  umgekehrt  zu  der  gegebenen 
Wellenlänge  die  Tonhöhe,  ist  es  nötig,  die  Fortpfluizungsge- 
Bchwindigkeit  des  Schalles  zu  kennen.  Denn  sie  ist  gleich  dem 
Produkt    aus  Wellenlänge    und    Schwingungszahl,    also  V^iKL 

V  V 

resp.  N  ^:=  Y  oder  ^^k'  ^^""  ^  *^^  Fortpflanzungsgeschwin- 
digkeit, N  die  Schwingungszatü  und  L  die  Wellenlänge  bedeutet. 

Die  Schallgeschwindigkeit  ist  in  verschiedenen  Medien  Ter* 
schieden,  in  einem  und  demselben  Medium  aber  für  alle  Tonhöhen 
ab  gleich  gross  anzusehen.  Im  Folgenden  soll  lediglich  die  Luft 
als  leitendes  Mittel  Berücksichtigung  finden. 

Nach  einer  schon  von  Neuion  entworfenen  und  von  Laplace 
verbesserten  Formel  ist  die  Schallgeschwindigkeit  in  Luft 


YI 


wobei  e  den  Elastizitätskoeffizienten,  d  die  Dichtigkeit  der  Luft 
und  k  einen  bestimmten  Faktor  bedeutet,  der  die  Wärmeerzeugung 
bei  der  Luftverdichtung  resp.  die  Wärmeverminderung  bei  der 
Luftverdünnung  durch  den  Schall  in  die  Formel  einführt.  Nun 
ist  der  Elastizitätskoeffizient  gegeben  durch  den  Druck  einer 
Quecksilbersäule    von   der    Höhe    H    des   jeweils   herrschenden. 
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auf  0"  reduzierien  Barometerstandes  aaf  die  Flächeneinheit.  Ist 
q.  die  Dichte  des  Quecksilbera  bei  0",  so  ist  sein  Druck  gleich 
q,  H  g,  wenn  unter  g  die  Beschletmigung  der  Schwere  verstanden 
wird.  Beseicbnen  wir  femer  die  Dichtigkeit  der  trockenen  atmo- 
sphärischen Laft  für  0*  und  den  Normalbarometerstand  von 
h  =  760  mm  mit  d„  so  ist  die  Dichtigkeit  bei  dem  reduzierten 

Barometerstande  H   und   der  Temperatur  t   gleich    -T-^-r  r 

(a  ist  der  Ausdehnungskoeffizient  der  Luft  =  ^^j^  oder  0,00367). 
Die  Formel  kann  daher  auch  geschrieben  werden: 

Wie  mw)  sieht,  fällt  H  aus  der  Formel  heraus,  d.  h.  die 
Fortpflanzungsgeschwindigkeit  ist  vom  Luftdruck  unabhängig.  Sie 
ist  aber  veränderlich  mit  der  Temperatur.  Überdies  ist  zu  be- 
merken, dass  die  Formel  nur  für  ganz  reine,  also  insbesondere  für 
absolut  trockne  Luft  gilt.  Ist  die  Luft  mit  Wasserdampf  gemischt, 
so  ist  ihre  Dichtigkeit  geringer  und  wird  V  entsprechend  grösser; 
auf  mittlere  Luftfeuchtigkeit  wird  f  ürZimmertemperatur  naherungs- 
weise  dadurch  Rücksiebt  genommen,  dasa  man  für  a  den  Wert 
0,004  statt  0,00367  einsetzt.  Im  Zimmer  treten  auch  noch 
Schwankungen  durch  den  Kohlensäuregehalt  hinzu.  Bei  der 
Berechnung  der  nachstehenden  Tabellen  musete  aber  hiervon  abge- 
sehen und  die  obige  Formel  V  =  |/  -^— k  (1-|- 3 1)  als  Grund- 
lage benatzt  werden. 

Hiemach  ist  fär  die  Temperatur  von  0"  die  Fortpflanzungs- 
geschwindigkeit 

y.  =  /Ö5I X 

und  für  die  Temperatur  t* 

V,=  V.  ]/  1-l-at 2 

Setzen  wir  in  Gleichung  1  für  die  unter  dem  Wurzelzeichen 
stehenden  Bachstaben  die  betreffenden  Zahlengrössen  ein,  so 
erhalten  wir  ohne  weiteres  den  theoretischen  Wert  der  Schall- 
geschwindigkeit bei  0".  Da  jedoch  die  verschiedenen  Autoren 
die  Grossen  unter  dem  Wurzelzeichen  etwas  verschieden  be- 
werten,  folgen  daraus  auch  kleine  Schwankungen  im  Resultat. 
So  ist  Vo  nach  WiUlner  =  331,8  m,  nach  Pfaundler  =  331,16  m. 
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nach   KohlroMuch   =    331  m,    nach    Mdde    =    331,88  m,    nach 
Dsn  ScAaik  =  333  m  u.  8.  w. 

Was  die  praktischen  Beobachtungen  anbelangt,  so  ea^ben 
die  Vereoche  von  HunAoldt,  Arago  und  ihren  Mitarbeitern  mit 
KaiuHienschüesen  33 1 , 2  m ;  die  holländischen  Physiker  MoU , 
IM»  Beek  und  Kuytenbrouwer  erhielten  (nach  einer  neuen  Be- 
rechnung von  Schroeder  van  der  Kolk)  332,77  m;  Begnaiät  fand 
für  die  Geschwindigkeit  des  Kanonenschalls  in  freier  Laft  330,7  m ; 
Bravaü  und  Martina  bekamen  332,37  m.  Als  Mittel  aus  diesen 
vier  Resultaten,  die  man  mit  WiUlner  als  die  besten  direkten 
Messungen  der  Schallgeschwindigkeit  in  Luft  ansehen  darf, 
ergibt  sich  V,  =:  331,76  m.  Den  folgenden  Tabellen  ist  daher 
der  Wert 

V,  =  331,8  ]/  1  +  at 
zu  Grunde  gelegt. 

Die  erste  Tafet  enthält  die  Grössen 

j/l  +  at  und  331,8  ]/]  +at 
für  a  =  0,00367  und  t  =  0'  C.  bis  t  =  35-  C. 


von  Grad  zu  Grad  fortschreitend.  Die  Werte  von  1/  1  +  a  t 
sind  mit  aufgenommen  für  solche  Fälle,  wo  es  erforderlich  sein 
sollte,  bei  der  Berechnung  der  Fortpflanzungsgeschwindigkeit 
eine  andere  Zahl  als  331,8  für  V,  einzusetzen.     Die  Werte  von 

1/  1  ~(-  a  t  bilden  mit  grosser  Annäherung  eine  arithmetische 
Reihe  mit  der  Differenz  0,0018  und  daher  wächst  auch  die  Schall- 
geschwindigkeit von  Grad  zu  Grad  um  den  fast  immer  gleichen 
Betrag  von  0,6  m,  für  jeden  htdben  Grad  mithin  um  rund  0,3  m. 
Somit  können  auch  für  Temperaturen,  die  zwischen  zwei  in  der 
Tabelle  ang^;ebenen  liegen,  die  zugehörigen  Werte  von  V  leicht 
durch  Interpolation  gewonnen  w^den,  um  so  eher,  als  es  keinen 
praktischen  Wert  hat,  hierin  zu  weit  zu  gehen,  da  nach  den 
obigen  Darlegungen  doch  schon  von  vornherein  mindestens  det 
ersten  Dezimalstelle  eine  gewisse  Unsicherheit  anhaftet. 

Die  Tabellen  II  bis  VI  enthfUt«n  die  Wellenlängen  der  Tone 
der  12-stufigen  temperierten,  auf  den  Kammerton  a'  =  436  Dof^l- 
schwingungen   bezogeneu  Leiter  bei  Temperaturen  zwischen  12" 
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und  24*  C,  von  3  zu  3  Grad  fortschreitend.  Zu  diesen  Tabdlen 
ist  Folgendes  su  bemerken. 

Die  Menge  der  an  sich  möglichen  Tonhöhen  und  also  auch 
Wellenlängen  ist  unendhch.  Um  den  Umfang  der  Tabellen  nicht 
ins  Ungemeeaene  zu  steigern,  blieb  daher  nur  übrig,  entweder 
sehr  nahe  zusammenUegende  Tonhöhen  zur  Berechnung  ihrer 
WeOfaüängen  zn  wählen  und  sich  dafür  auf  einen  kleinen  Teil 
des  TcKireiches  zu  beschränken,  oder  aber  die  Tabellen  auf  alle 
Oktaven  auszudehnen  und  die  Intervalle  entsprechend  gröeser 
zu  nehmen.  Ich  habe  es  für  zweckmässiger  gehalten,  den  letzteren 
Weg  einzuschlagen.  Ihrer  Einrichtung  nach  ganz  miteinander 
übereinstimmend,  beginnen  die  Tabellen  mit  der  8ubk<mtra- 
Oktave  und  reichen  bis  zur  neungestrichenen  inklusive.  Zwar  liegt 
die  obere  Hörgrenze  äusserstens  schon  in  der  achtgestrichenen 
Oktave,  doch  können  die  Zahlen  der  acht-  und  neungestrichenen 
zugleich  als  die  resp.  ffol&wellenlängen  der  vorhergehenden  be- 
trachtet und  zu  Berechnungen,  etwa  bei  Tonhöhenbestimmtmgen 
mittelst  £utu2techer  Stanbfigoren,  als  solche  direkt  benutzt  werden. 

Waa  die  Auswahl  der  Tonhöhen  anluigt,  so  erschien  es  am 
natürlichst«!,  der  Berechnung  der  Wellenlängen  eine  der  Ton- 
leitern zu  Grunde  zu  legen.  C.  Stumpf  und  ich')  haben  vor 
einigen  Jahren  Schwingungszahlentabellen  veröffentlicht,  und  zwar 
je  eine  Tabelle  der  12-Btufigen  temperierten  Leiter  für  a'  ^  430,54 ; 
a'  =  435  und  a'  ^  440  sowie  je  eine  Tabelle  für  eine  enharmo- 
niscbe  Leiter  mit  a'  =  426"/,  reep.  435  und  440.  Letztere  imifasst 
nun  zwar  bedeutend  mehr  Tone  als  die  temperierte.  Aber  diese 
hat  den  Vorzug,  dass  sie  nach  einem  ein-  für  allemal  feetatefaenden, 
für  alle  Tone  einheitUchen  Gesetz  gebaut  ist  und  von  vornherein 
alle  Zweifel  über  den  Intervallwert  der  zu  einer  beetimmtoi 
Wellenlänge  gehörigen  Note  ausgeschlossen  sind.  Überdies  habe 
ich  die  Wellenlängen  auf  die  temperierte  Leiter  bezogen  und  für 
a>  den  Kammerton  von  435  v.  d.  gewählt,  weil  dadurch  die 
Tabellen  für  alle  Instrumente  von  der  jetzt  üblichen  temperierten 
Stimmung  unmittelbar  passend  werden. 

Das  Prinzip  der  Berechnung  derartiger  Tabellen  ist  daa 
folgende.  Aus  dem  Kammerton  a'  =  435  ergibt  sich  zunächst 
durch  fortgesetzte  Division  mit  2  das  A..  Zu  jedem  gegebenen 
Tone  einer  12-Btufig  temperieri«n  Leiter  erhält  man  aber  den 
nächst  höheren  Halbton  durch  Multiplikation,  den  nächst  tieferen 


•)  TootabeOea,  Leipzig  1901.    J.  A.  Barth. 
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so  Schaefer,  Tabellen  der  SchallgeachwiDdigkait  und 

'V' 

dnrch  Division  mit  |/  2.  So  -werdeD  die  Logarithmen  der 
Schwingungszahlen  sämtlicher  12  Halbtöne  der  Subkontra-Ok- 
tsve  gewonnen.     Die  Sabtraktion  jedee  dieser  Logarithmen  von 

log  331,8 1/  1  -|-  a  t  liefert  dann  den  Logarithmus  der  betreffenden 
Wellenlänge.  Aus  den  Wellenlängen  der  Subkontra-Töne  resul- 
tieren diejenigen  der  resp.  höheren  Oktaven  durch  fortgesetzte 
Division  mit  2. 

Dass  im  vorli^enden  Falle  jede  einzelne  Rechnung  mittelst 
Proberechnungen  oder  mehrfacher  Wiederholung  revidiert  und 
die  richtige  Drucklegung  der  Zahlen  mit  mögUohster  Sorgfalt 
kontrolliert  ist,  versteht  sich  von  selbst. 

Wie  schon  oben  hervorgehoben  wurde,  ist  der  Wert  V,-=  331,8m 
ein  mittlerer,  dem  absolute  Genauigkeit  nicht  zukommt.  Wir 
dürfen  annehmen,  dass  er  von  dem  wirkhchen  Betrage  bis 
£u  ±  0,8  m  differiert.  Unter  dieser  Voraussetzung  beträgt  die 
Abweichung  D  irgend  einer  in  den  Tabellen  aufgeführten  Wellen- 
länge   von    ihrem    wahren  Werte  im  Maximum     '     y     ^  ~r"  *  *'■ 

N 
wenn  N  die  zugehörige  Schwingungszahl  ist.    Setzen  wir,  Tabelle  II 

entsprechend,  t  =  12*  C,  so  ist  0,8  1/  1  +  a  t  =  0,81744.  Es 
ist  also  die  Abweichung 

D  kleiner  ab  0^,1         ,  wenn  N  grösser  ab  8,1744 


0',01 
0^001 
O^.OOOl  , 
0™.O0001 


81,744  (ca,  E) 

817,44  {ca.  gis») 

8174,4  (ca.  c«) 

81744  (ca.  e°) 


Für  t=  24- ergibt  sich  0,8  V/' 1+at  =  0,83448.  Der  Unter- 
schied ist  so  gering,  dass  die  vorstehende  kleine  Tabelle  ohne 
weiteres  auf  alle  unsere  Wellenlängentabellen  angewendet  werden 
kann.  Ihr  zufolge  sind  von  c '  bis  e "  die  Hundertstel-MiUimeter  der 
Wellenlänge  als  bereits  unsicher  zu  betrachten  und  daher  weitere 
Dezimabtellen  wegzulassen.  Analog  würden  zwischen  gis'  und 
c*  die  Zehntel-Millimeter  die  letzte  Stelle  zu  bilden  haben, 
zwischen  E  und  gis'  die  Millimeter  und  unterhalb  £  die  Zenti- 
meter. Es  sind  aber  in  allen  fünf  Tabellen  (zum  Teil  aus  äusser- 
Uchen  Gründen)  von  E  bis  H  noch  die  Millimeter,  von  gis'  bis 
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h*  die  Zehntel-Millimeter  und  Tausendstol-BfillimeteT  überhaupt 
fortgelassen. 

Eb  ^agt  sich  nun  noch,  ob  die  Anzahl  unseorer  Tabellen  mit 
den  Temperatorintervallen  von  3"  genügt,  oder  ob  es  erwünscht 
wäre,  anoh  noch  für  swisohenliegende  Temperataren  Tabellen 
zu  geben.  Ich  halte  letzteres  für  überflüssig.  Die  Differenz, 
welche  die  zu  einem  und  demselben  Ton  gehörigen  Wellenlängen 
in  zwei  benachbarten  Tabellen  mit  einander  bilden,  ist  so  gering, 
dass  die  unmittelbare  Interpolation  keinerlei  Schwierigkeiten  hat. 
Will  man  beispietaweise  die  Wellenlänge  von  c'  bei  13*  wissen, 
so  siebt  man  aus  Tab.  II,  dass  sie  bei  12°  1,310,  und  aus 
Tab.  III,  dass  sie  bei  15*,  also  bei  3*  mehr,  1,317  beträgt. 
Wenn  sie  aber  bei  der  um  3  *  höheren  Temperatur  7  mm  grösser 
ist,  ist  sie  bei  der  um  1"  höheren  Temperatur  (nämlich  13*) 
'A  mm,  also  rund  2  mm,  grösser  als  bei  12»,  mithin  gleich  1,312, 
weil  ja  die  Fortpflanzungsgeschwindigkeit  und  daher  auch  die 
Wellenlänge  eines  Tones  mit  der  Temperatur  sehr  annähernd 
nach  Art  einer  arithmetischen  Beihe  wächst.  So  kann  man 
leicht  die  Wellenlängen  auch  noch  für  Temperaturen  unter  12o 
und  über  24"  sowie  für  Bmohteile  zwischen  den  Tabellen  liegender 
Temperaturgrade  bestimmen.  Die  allgemeine  Kegel  würde  lauten : 
Ist  t  ±  t*  die  Temperatur,  bei  welcher  die  Wellenlänge  eines 
Tones  imserer  Leiter  gesucht  wird,  und  bedeutet  dabei  t  die 
nächstgelegene  Tabellentemperatur,  so  sucht  man  zuerst  aus  der 
Tabelle  für  t*  die  Wellenlänge  w.  Hierauf  entnimmt  man  ent- 
weder aus  der  nächsthöheren  Tabelle  (für  t  -j-  3")  die  Wellenlänge 
w-j-n  oder  aus  der  nächsttieferen  Tabelle  (für  t — 3°)  w — n. 
Die  Differenz  zwischen  einer  dieser  beiden  Grössen  und  w  ergibt  n. 
Dann  ist  die  Wellenlimge  für  t  -|-  1  •  gleich  w  -|-  '/s  n,  für  t  —  1' 
gleich  w — '(» n,  für  tit"  gleich  w±  '/snt.  Doch  hat  die  zu 
weit  (etwa  bis  auf  Bruchteile  der  letzten  Dezimale]  gehende  Ge- 
nauigkeit auch  hier  der  Natiu*  der  Sache  nach  keinen  praktischen 
Wert. 

Scbliesshch  sei  noch  ausdrücklich  darauf  hingewiesen,  dass 
man  ausser  der  ganzen  auch  die  halbe  und  die  Viertel-Wellen- 
länge eines  Tones  direkt  aus  der  Tabelle  entnehmen  kann,  indem 
man  in  die  nächst  höhere  resp.  zweit  höhereOktave  der  betreffenden 
Vertikalreihe  eingeht.  Dies  ist  für  manche  Beobachtungen,  z.  B. 
Interferenz  versuche,  von  Wichtigkeit. 
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Tabelle  I. 

Die  Werfe  von  y"r^~t  und  331,8  /T-fTI 

für  I  —  0'  C  bU  t  —  35'  C 

(•<  —  0,00367.) 


t 

/1+al 

331,8/1+«! 

'" 

Kl  +  it 

w^yi  +  .t 

0« 

1,0000 

331,8 

18" 

1,0325 

342,6 

1» 

1,0018 

332,4 

19" 

1,0343 

343,2 

2« 

1,0037 

333,0 

20" 

1,0361 

343,8 

3« 

1,0056 

333,6 

21" 

1,0378 

344,4 

4" 

1,0073 

334,2 

22" 

1,0396 

344,9 

6» 

1,0091 

334,8 

23» 

1,0414 

345,6 

C" 

1,0110 

335,4 

24" 

1,0431 

346,1 

?• 

1,0128 

336,0 

26" 

1,0449 

346,7 

8' 

1,0146 

336,6 

26" 

1,0466 

347,3 

9« 

1,0164 

337,2 

27" 

1,0484 

347,9 

10« 

1,0182 

337,8 

28" 

1,0501 

348,4 

U» 

1,0200 

338,4 

29" 

1,0519 

349,0 

12« 

1,0218 

339,0 

30" 

1,0536 

349,6 

13» 

1,0236 

339,6 

31" 

1,0564 

350,2 

14" 

1,0254 

340,2 

32" 

1,0671 

360,7 

15" 

1,0272 

340,8 

33" 

1,0688 

361,3 

16" 

1,0289 

341,4 

34" 

1,0606 

361,9 

n" 

1,0307 

■342,0 

36" 

1,0623 

352,6 
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Ober  SMUvng  und  Bew^ung  des  Kehlkopfs  bei  normalen 
und  pathologtschen  Spreehvoi^fftngen. 

Von 
HERMANN  GUTZMANN. 

Elster  Tel):    Normale  Sprecbvo^nge. 

/.  ürUeranehungamethodik.  Über  Stellung  und  Bewegung  des 
Kehlkopfes  während  der  Sprechvorgänge  kann  und  muss  man 
sich  auf  verschiedene  Art  und  Weise  orientieren,  denn  es  ist  nicht 
unwesentlich,  verBohiedene  Untersuchungsarten  zu  benutzen, 
um  Irrtümer  möghohst  zu  vermelden  und  die  Möghohkeit  gegen- 
seitiger Kontrolle  der  einzelnen  Untersuchungsmethoden  zu  haben. 
Um  den  Wert  der  Beobachtui^eß  früherer  Forscher  festzustellen, 
ist  es  vor  allen  Dingen  nötig,  ihre  UntersuchungsfU'ten  und  Unter- 
suchungsmittel zunächst  einmal  kritisch  zu  betrachten  imd  in  Bezug 
auf  ihre  f^aktheit  zu  prüfen.  In  früherer  Zeit  {Merkel,  Brücke  U.A.) 
begnügte  man  sich  mit  subjektiven  Untersuchungsmethoden 
(Inspektion,  eventuell  verbunden  mit  Zirkelmeasimg,  Palpation); 
erst  seit  rdativ  kurzer  Zeit  existieren  Registrierapparate  für  die 
Kehlkopfbewegungen  und  damit  eine  objektive  Methodik.  Der 
Vorteil  der  graphischen  Methoden  ist  zu  augenscheinlich,  als  dass 
es  nötig  wäre,  ihn  noch  an  dieser  Stelle  hervorzuheben.  Indessen 
sollte  man  doch  die  früheren  Untersuchungsmethoden  subjektiver 
Methodik  nicht  so  ohne  weiteres  vÖUig  beiseite  schieben,  wie  dies 
in  Bezug  auf  die  vorli^ende  Frage  besonders  von  einigen  Phone- 
tikern geechehen  ist,  die  st^ar  so  weit  gehen,  ii^ndwelche  Eigen- 
bewegungen des  Kehlkopfes  bei  den  Sprechvorgängen  vollständig 
zu  leugnen.  Von  allen  früheren  Forschem  hat  an  erster  Stelle 
Merkd  so  ausf  ührhche  und  eingehende  Mitteilungen  über  die  Kehl- 
kopfbewegongen  in  seiner  ,,Anthropophonik"  niedergelegt,  dass 
es  unrecht  wäre,  seine  Angaben  hei  unserer  jetzigen  Graphik  ohne 
weiteres  für  nicht  mehr  brauchbar  zu  erklären.  Vielmehr  hielt  ich 
es  im  Laufe  meiner  eigenen  Untersuchungen  fortwährend  für  nötig, 
meine  graphischen  Ei^ebnisse  auch  durch  die  einfachen  subjektiven 


oy  Google 


90        Qutzmann,  Über  Stellung  vmd  Befragung  d«e  Kehlkopfe 

Methoden  der  Inspektion  und  Palpation  wenn  nicht  zu  kon- 
trollieren, so  doch  jedenfalls  konstant  zu  vergleichen. 

Betrachten  wir  nun  zunächst  die  Mt^lichkeit,  sich  durch 
Inspektion  über  die  Kehlkopfbewegungen  zu  orientieren.  Merkd 
sagt  dMÜber,  dass  man  bei  Selbstbeobachtungen,  die  man  tot  dem 
Spiegel  anstellt,  mit  den  Äugen  die  Spitze  der  Nase  und  der  beiden 
Ohrläppchen  zunächst  zu  fixieren  habe.  Nasenspitze  und  Ohr- 
läppchen sollen  in  einer  geraden  Linie  hegen,  und  diese  gerade 
Linie  soll  mögUchst  festgehalten  werden.  Tue  man  dies,  so  sei  man 
imstande,  , .ziemlich  sichere  Messungen"  anstellen  zu  können. 
Merkel  hebt  dabei  hervor,  dass  alle  seine  Messungen  des  Kehlkopf- 
standes bei  den  verschiedenen  Tonphänomenen  stets  ,,nuT  ungefähre 
Grössen  darstellen,  die  nur  durch  Vergleichung  untereinander 
ihren  Wert  erhalten".  Auch  betont  er  ausdrückUch,  dass  man  unter 
scheinbar  gleichen  Verhältnissen  fast  nie  gleiche  Resultate  bekäme, 
sondern  dass  in  Bezug  hierauf  stets  ein  gewisses  Schwanken  statt- 
finde. Die  Grösse  der  Schwankungen  hänge  ab  von  verschiedenen 
Zufälhgkeiten,  so  besonders  von  der  gerade  vorhandenen  Anspruchs- 
fähigkeit des  Kehlkopfes.  Dazu  komme  der  Mangel  an  hinläng- 
hcher  Genauigkeit  in  Bezug  auf  die  Bestimmung  der  beiden  Grenz- 
punkte. Die  Grenzpunkte,  von  denen  aus  Merkel  den  Stand  des 
Schildknorpels,  der  ja  auch  an  sich  eine  genisse  Ausdehnung  hat, 
mass,  sind  entweder  der  obere  Stemahand  oder,  da  dieser  sich  ja 
besonders  bei  tiefen  Inspirationen  nicht  ruhig  verhält,  besser  der 
harte  Gaumen.  Von  hier  ausgehend,  hat  Merkel  direkt  mit  dem 
Zirkel  operiert,  wobei  er  zugibt,  dass  Schwankungen  in  Bezug  auf 
den  Ausgangspunkt  der  Messung  von  1  bis  2"',  d.  h.  2  bis  4%  mm, 
nicht  zu  vermeiden  seien.  {Merkel  nahm  als  Massstab  Pariser 
Linien.)  Er  fügt  dieser  Bemerkung  hinzu:  ,,Man  hat  daher  schon 
aus  diesem  Grunde  mit  der  Bestimmung  nach  Pariser  Linien  ein 
vollkommen  ausreichendes  Rechnungsmass,  und  Angaben  nach 
MiUimetem,  wie  sie  Harless  u.  A.  geliefert  haben,  erscheinen  bei 
obwaltenden  Umständen  beinahe  lächerhch." 

Durch  die  einfache  Inspektion  hat  auch  Garcia  seine  Be- 
obachtungen über  die  Kehlkopfstellungen  gemacht,  so  die  Fest- 
stellung der  hohen  Lage  desselben  beim  hellen  Timbre  der  Stimme, 
der  tiefen  Stellung  des  Kehlkopfs  beim  dunklen  Timbre.  Qarcia 
betont  dabei  ausdrücklich,  dass  er  mit  Auge  und  Finger  diesem 
Heben  und  Sinken  des  Kehlkopfes  gefolgt  sei.  In  ähnlicher  Weise 
haben  Diday  und  Pelreguin  im  Jahre   1840  ihre  Beobachtungen 
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Über    die   Kehlkopfbewegungen    bei    den    verschiedenen    Klang- 
phänomeneu  angeetellt  und  veröffentlicht. 

Man  kann  sich  leicht  durch  den  Versuch  überzeugen,  dass  man, 
-wenigsteiu  beim  Manne,  ohne  besondere  Schwierigkeit  die  Pro- 
minenz dee  Schildknorpels  bei  den  verschiedenen  Bewegungen 
des  Kehlkopfes  recht  gut  mit  dem  Auge  verfolgen  kann;  ja,  wenn 
man  an  der  MitteUinie  dee  Vorderhalses  den  statischen  NuUpunkt 
des  Kehtkopjes  im  Sinne  Merkda  (worüber  später  noch  mehr  zu 
sagen  sein  wird)  mittels  eines  Dermographenstriches  feststellt 
und  nun  nach  oben  und  unten  von  diesem  Nullpunkte  2  bis  3  om 
in  halben  Zentimetergraden  mit  dem  Derm<^p«phen  bezeichnet, 
kann  man  nicht  bloss  die  Bewegungen  des  Kehlkopfes  verfolgen, 
sondern  sogt^  ein  Mass  dieser  Bewegungen  angeben,  ohne  dase 
man  es  nötig  hat,  mit  dem  Zirkel  von  mehr  oder  weniger  schwer 
erreichbaren  Äo^angspunkten  aus  zu  messen.  Süir  wesentlich 
ist  aber,  dasa  man  bei  aUen  diesen  Beobachtungen  von  der  Feststellung 
der  Bewegungen  bei  sich  selbst  Jiach  Möglichkeit  ganz  absieht.  Es 
ist  eine  psychisch  wohlb^^ründete  EigentümUchkeit,  dass  man 
mit  aUen  denjenigen  Organen  seines  Körpers,  die  dem  Willen  unter- 
worfen sind,  und  das  sind  die  Kehlkopfbewegui^en  unbedingt, 
leicht  von  der  Korm  abweichende  Bewegungen  vollführt,  sobald 
man  die  einzelnen  Phasen  der  Bew^ung  beobachtet.  So  objektiv 
verhält  sieh  kaum  ein  Mensch,  dass  er  diesen  Fehler  ganz  ver- 
meiden könnte ;  ja,  seihst  bei  der  Untersuchung  mittels  der  graphisch 
registrieroiden  Methoden  ist  es  stets  besser,  sich  auf  die  Resultate 
zu  stützen,  die  man  an  Personen  gewinnt,  welche  von  dem  Vorgänge 
der  gesamten  Unterauohungsmethodik  keine  Ahnung  haben,  es 
sei  denn,  dass  die  betreffenden  Untersucher  sich  durch  jahrelange 
Versuche  an  ein  möghohst  objektives  Verhalten  allmähhch  gewöhnt 
haben.  Letzteres  kann  man  bei  Merkel  wohl  annehmen,  dessen 
Untersuohungsresultate  vorwi^end  an  ihm  selbst  gewonnen  sind. 
Bei  meinen  Untersuchungen  habe  ich  die  Inspektion  stets  in 
der  oben  geschilderten  Weise  mittels  der  dermographischen  Marken 
ausgeführt.  Diese  einfache  Untersuchungsart  hat  vor  sämtUchen 
übrigen,  die  Palpation  mit  eingeschlossen,  den  ausserordenthchen 
Vorzug,  dass  kein  Fremdkörper  an  den  Schildknorpel  herangebracht 
wird ;  denn  auch  bei  der  Palpation  ist  die  Möglichkeit,  dass  durch 
die  Berührung  der  Himd  eine  Veränderung  der  Lage  der  Teile 
hervorgerofen  wird,  doch  nicht  ausgeschlossen,  und  bei  der  An- 
wendung aller  noch  kurz  zu  erwähnenden  Registrierapparate 
kann  die  Störung  des  Anlegens  dieser  Apparate  an  den  Kehlkopf 
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onter  Umständen  sehr  beträchtlich  sein.  Das  würde  ja  an  sich 
nichts  ausmachen,  wenn  wir  einen  Massetab  für  dieee  Störung 
hätten,  oder  wenn  diese  Störung  stets  konstant  bleiben  würde. 
Denn  im  ersteren  Falle  könnten  wir  den  Fehler  auf  die  gewonnenen 
Besiütate  Terrechnen,  im  zweiten  ihn  als  Konstante  ganz  ausser 
acht  lassen.    Beides  ist  leider  nicht  der  Fall. 

Natürlich  kuin  man  die  Inspektion  auch  mittels  des  Röntgen- 
verfahrens  vornehmen  und  auf  dem  Röntgenschirm  den  Kehlkopf- 
Bchatten,  besonders  dann,  wenn  der  Kehlkopf  bereits  stärkere 
Verknöcherung  zeigt,  leicht  verfolgen.  Würde  man  mittels  eines 
Metallnetzes,  so  wie  das  bei  der  Atmung  ja  mehrfach  bereits  ange- 
wendet worden  ist,  eineSkala  auf  dem  Schirm  hervorrufen,  so  könnte 
man  auch  die  Grade  der  Bewegung  angeben.  Leider  kann  man 
diese  Bewegungen  jedoch  nieht  photographisch  fixieren,  da  sis 
zu  schnell  ablaufen  und  ein  längeres  Verharren  auf  bestimmten 
Stellungen  des  Kehlkopfes  sehr  unnatürUch  ist  und  einen  gewissen 
Zwang  der  Teile  voraussetzt.  In  einfacher  Weise  würde  man  viel- 
leicht auch  mit  der  gewöhnlichen  Photographie  zu  Resiütaten 
gelangen,  wenn  man  das  Profil  des  Halses  mittels  kinematographi- 
scher  Aufnahmen  bei  den  verschiedenen  Sprechbew^ungen 
fixierte  und  die  Aufnahmen  dann  miteinander  vergliche.  Hier 
müsste  man  aber  die  erhaltenen  Figuren  doch  zunächst  sehr  ver- 
grössem,  um  einigermossen  Unterschiede  in  diesem  Profil  heraus- 
zubekommen, und  andererseits  würde  das  Profil  des  Schüdknorpels 
bei  manchen  Personen  so  wenig  hervortreten,  dass  die  auf  diese 
Weise  gewonnenen  Resultate  sehr  zweifelhaft  wären.  Immer  würde 
sich  mit  beiden  Verfahren  ein  Versuch  lohnen. 

Die  zweite  subjektive  Untersuchungsart  ist  die  PtUpcUUm, 
deren  sich  besonders  Oarcia,  wie  schon  aus  seiner  oben  angeführten 
Äusserung  hervorgeht,  zugleich  mit  der  Inspektion  bedient  zu  haben 
seheint.  Es  fragt  sich,  wieviel  man  mit  dem  tastenden  Finger 
von  der  Bewegung  des  Kehlkopfes  wahrnehmen  kann,  resp.  wie  fein 
unserTaatsinn  füreinen  unter  weicher  Bedeckung  sich  verschiebenden 
härteren  Gegenstand  ist.  Meines  Wissens  ist  aber  bisher  kein  Versuch 
gemacht  worden,  eine  exakte  Bestimmung  hierfür  zu  erlangen, 
d.  h.  die  Unterschiedsempfindlichkeit  für  die  klinische  Palpation 
festzustellen.  Bei  der  Untersuchung  der  Kehlkopfbewegungen 
wird  wohl  zunächst  immer  die  Falpation  angewendet  worden  sein ; 
sie  liegt  eigentlich  am  nächsten,  da  unser  Tastsinn  gerade  für 
Bewegungsveränderungen  weit  zuverlässiger  erscheint  als  das  Auge, 
und  deshalb  haben  die  früheren  Forscher  auch  mit  Recht  die  Fähig- 
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kedt  des  Tastens  bei  dieser  UntersuchuDg  nicht  bezweifelt.  Ohne 
weiteres  kann  man  sich  nun  davon  überzeugen,  daae  dos  Heben 
and  Senken  des  Kehlkopfes  mit  dem  tastpenden  Finger  sehr  leicht 
nnterschieden  werden  kann  und  dasa  man  auch  geringere  Dis- 
lokationen ohne  weiteiäs  wahrnimmt.  Es  kommt  aber  sehr  daxauf 
an,  wie  man  eine  derartige  Palpation  ausführt.  Wie  mir  scheint, 
kann  man  sie  in  zuverlässiger  Weise  auf  zweierlei  Art  machen: 

a)  indem  man  die  Beere  des  Zeigefingers  auf  die  obere  Inzisur 
des  Schildknorpels  leicht  auflegt,  während  man  die  übrige  Hand 
auf  den  obersten  Teil  der  Brust  stützt.  Lässt  man  den  Finger  nun 
passiv  seiner  Schwere  nach  auf  der  Inzisur  ruhen,  so  wird  er  ge- 
wöhnlich mit  dem  Schildknorpel  gehoben  und  wieder  gesenkt. 
Diese  Bewegungen  werden  entweder  im  ersten  Phalangeolgelenk 
oder  im  Metacarpo-Phalangeal-Gelenk  oder  auch  in  beiden  gespürt, 
und  es  erhebt  sich  nun  natürlich  die  Fra^e,  wieviel  Winkelgrade 
von  diesen  Gelenken  bei  passiver  Bewegung  wahrgenommen  werden. 
Hierbei  haben  wir  nun  den  grossen  Vorzug,  dass  wir  durch  die 
ausgezeichneten  Untersuchungen  Ooldachetders  ,,über  den  Muskel- 
sinn" bereits  die  Schwellenwerte  für  die  Gelenksempfindungen 
kennen.  Im  Metacarpophaluigeol-Gelenk  beträgt  der  Schwellen- 
wert 0,34  bis  0,43  Grad,  und  wir  können  uns  deshalb  ein  ziemlich 
genaues  Bild  von  den  Grenzen  der  Möglichkeit,  die  Kehlkopf- 
bewegungen exakt  zu  fühlen,  machen;  denn  wenn  der  Zeigefinger 
eine  ungefähre  Länge  von  10  cm  hat,  so  würde  der  Umfang  des 
Kreises,  in  dessen  Peripherie  sich  die  Spitze  des  Fingers  bewegt, 
20  IT,  d.  h.  20  X  22  cm  sein.  Dieser  Umfang  entspricht  360",  d.  h. 
1  cm  entspricht  5*/ii  oder  ungefähr  6",  1  mm  also  ungefähr  0,6**. 
Man  kann  demnach,  da  bei  1  mm  die  untere  Grenze  der  Unter- 
schiedsempfindlicbkeit  für  die  Bewegung  noch  nicht  erreicht  wird, 
sagen,  dass  1  mm  Kehlkopfbewegnng  bei  dieser  Art  der  Palpatlon 
noch  sicher  wahrgenommen  wird,  nämUch  wenn  man  bei  fixierter 
Hand  mit  dem  Metacarpo-Phalangeal-Gelenk  palpiert.  Natürlich 
hängt  der  Schwellenwert  auch  von  der  Geschwindigkeit  ab,  aber  die 
Geschwindigkeiten,  die  öoldscheider  verwandte,  sind  im  allge- 
meinen jedenfalls  viel  geringer,  als  die  Geschwindigkeit,  mit  der 
sich  der  Kehlkopf  beim  Sprechen  und  Singen  bewegt. 

Führt  man  die  Untersuchung  so  aus,  wie  ich  dies  oben  ge- 
schildert habe,  so  würde  natürUch  immer  der  Einwand  noch  zu 
machen  sein,  dass  die  Bewegungen  des  Stemums  die  Palpation 
stören.  Das  tritt  auch  in  Wirklichkeit,  besonders  bei  der  tiefen 
Atmung,  ein.    Wollen  wir  aber  die  Bewegungen  bei  den  eiofachen 
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Sprechvorgäogea  untersuchen,  so  kommt  hier  die  Sternalbewegimg 
kaum  zur  Gel  tung,  sodass  wesentliche  Fehler  der  Untersuchung  dabei 
nicht  in  Frage  kommen.  Im  übrigen  lässt  sich  auch  dieser  Fehler 
sehr  leicht  vermeiden.  Wenn  man  die  Band  mit  den  übrigen  Fingern 
auf  einen  feetatehenden  Griff  atübct  und  die  Spitze  des  Zeigefingers 
nun  auf  die  Cfurtilago  thyreoidea  dee  zu  Untersuchenden,  der  bei 
fiziertemKopf  ruhig  dasitzt,  legt,  dfmn  wird  ee  auf  diese  Weise  unter 
allen  Umständen  festgestellt  werden  können,  wenn  der  Kehlkopf 
aus  seiner  Buhelage  oben  oder  unten  abweicht,  es  wird  die  Be- 
wegungsrichtung  erkannt  werden  können,  und  es  wird  eine  Relation 
zwischen  der  Höhe  der  einzelnen  Ausschläge  möglich  sein.  Aller- 
dings fehlt  ein  absolutes  Mass;  mindestens  würde  der  Untersacher 
sich  selbst  erst  durch  sehr  langes  Training  im  Schätzen  darauf 


Fig.  1. 

iS'-Stab,  der  in  irgend  einer  Weise  (hängend  oder  am  Stativ)  befestigt 

der  palpi^^nden  Hand  als  Stütze  dient. 

einzuüben  haben,  mittels  seiner  Gelenkempfindungen  auch  ein 
wmähemdes  Mass  der  Exkursionen,  d.  h.  der  Hebung  oder  Smkung 
des  Kehlkopfes,  anzugeben. 

Man  kann  die  Palpation  femer  ausführen: 
b)  indem  man  die  inneren  Fingerflachen  der  leicht  gekrümmtm 
Hand  7on  hinten  her  auf  die  Vorderfläche  des  Halses  legt,  so  dass 
der  Aussenrand  des  Zeigefingers  ungefähr  am  Unterkieferhals- 
winkel sich  befindet,  an  einer  Stelle  also,  wo  der  Unterkiefer  in  den 
sprachUchen  Bewegungen  nicht  gehindert  wird.  Dann  fühlt  man 
den  Schildknorpel  über  die  tastende  volare  Fingerfläche  bei  seinen 
Bewegungen  nach  auf-  und  abwärts  hinweggleiten  und  hat  den 
grossen  Vorzug,  dass  man  8  wohl  unterscbeidbare  Marken  für 
dieses  Glei^fühl  besitzt,  nänüich  je  2  Rander  der  4  Finger.    Man 
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kann  also  zweifellos  bei  ruhiger  Lage  exakt  imterscheiden,  ob  sich 
der  Schildknorpel  mehr  am  miteren  oder  mehr  am  oberen  Kande 
der  Innenfläche  des  5.,  4.,  3.  resp.  2.  Fingers  befindet.  Die  Höhe 
dieser  Tastskala  betri^  bei  meiner  Hand  ungefähr  8  cm,  es  würden 
alao  die  Unterschiede  der  Kehlkopfstellung  ungefähr  in  Zentimetern 
anf  diese  Weise  angegeben  werden  können'). 

Wie  weit  femer  Bew^aug  resp.  Bewegungsrichtung  überhaupt 
von  der  Innenfläche  der  tastenden  Finger  bei  einem  sich  unter 
weicher  Bedeckung  verschiebenden  harten  Gegenstand  unter- 
schieden werden  kann,  diese  Frage  ist  damit  natürhch  noch  nicht 
berührt.  Sie  müaste,  da  meines  Wissens  darüber  keine  ezpeii- 
mental'psychoI<^pschen  Untersuchungen  gemacht  worden  sind, 
durch   Untersuchungsserien  festgestellt   werden. 

Einen  Versuch  in  dieser  Bichtung  habe  ich  so  angestellt,  dass 
ich  unter  einer  weichen  Decke  eine  kleine  glatte  Bolle  in  gleich- 
massiger  Geschwindigkeit  sich  bewegen  lieas,  wobei  die  Versuchs- 
person den  tastenden  Finger  über  die  Bolle  legte.  Die  Geschwindig- 
keit wurde  nach  Möglichkeit  gleichmässig  gemacht  dadurch,  dass 
der  Experimentator  sich  einübte.  Das  Mass  der  Bewegui^  konnte 
an  dem  Stativ,  au  welchem  die  kleine  Bolle  befestigt  war,  abgelesen 
werden.  Die  Untersuchungsergebnisse,  die  ich  zusammen  mit 
Herrn  Wethlo  vornahm,  indem  wir  abwechselnd  bei  uns  beiden  die 
Versuche  anstellten,  sind  noch  nicht  abgeschlossen,  berühren  aber 
die  Resultate  der  vorUegenden  Arbeit  nicht  näher. 

Mui  sieht  demnach,  daas  aotooJU  die  Inspektion  vAe  die  Pal- 
pation zwar  keine  sehr  feine  Abstufung  der  Beobachtung  ubar  die 
Bewegungen  des  Kehlkopfes  ermöglicht,  aber  doch  mit  Sicherheit 
ti6er  Auf-  und  Abwärtsbevxgung  desaelbenAuskunft  erteiU  und  auch 
in  einsm  gewissen  Umfange  einen  Massaiab  der  Bewegungsweite 
gewährt.  Jedenfalls  hielt  ich  es  bei  meinen  Untersuchungen  für 
durchaus  notwendig,  die  einfachen  subjektiven,  klinischen  Unter- 
suchongsformen  der  Inspektion  und  Palpation  ebenfalls  zu  Rate 
lu  ziehen  und  sie  zum  Veigleich  mit  den  durch  Graphik  gewonnenen 
Resultaten  immer  wieder  zu  gebrauchen.    Man  wird  in  den  folgen- 

■)  Dazu  läest  sich  auch  der  radiale  Rand  der  beiden  letzten  Glieder 
des  Zeigefingers  benutzen,  wenn  man  dieeen,  im  ersten  Phalangeal- 
gelenk  rechtwinklig  gebeugt,  so  an  die  Medianlinie  dee  Haisee  an- 
legt, daas  erstes  Fingerglied  und  Hand  am  Unterkieferhalawinkel  sieh 
«nstützen.  Allerdings  erhält  man  dann  nur  3  unterschied liohe  Punkte, 
die  Haut  über  den  beiden  Gelenken,  die  über  den  beiden  Endgliedern 
und  die  an  der  Ze^efingerspitze. 
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den  DaTHtellangen  daher  fortwährend  auf  die  bei  der  Inspektion 
and  PalpatioD  gewonnenen  Vergleichsresultate  stoesen  und  sich 
am  SohluBse  der  Arbeit  selbst  ein  Bild  davon  machen  können,  wie 
w^t  man  diesen  subjektiven  Unterauchungsmethodm  trauen  darf. 
Gerade  für  die  Beurteilung  pathologischer  Verhältnisse,  die  für  die 
vielfachen  Stimmstörungen,  welche  einer  lokalen  Behandlung  nicht 
zugänglich  sind,  so  sehr  weaenthch  in  Betracht  kommen,  iat  es 
im  höchstenMasse  wünschenswert,  dass  man  über  Methoden  verfügt, 
die  in  jedem  Ängenbhcke  zur  Hand  sind,  und  das  iat  für  den 
klinischen  Untersucher  Auge  und  Hand.  Will  er  aber  die  Unter- 
suchungen in  vergleichender  Weise  benutzen  können,  so  muss  auch 
die  Möglichkeit  gegeben  sein,  einen  ungefähren  Massstab  dessen. 


Fig.  2. 
PUtans  Larrngograph  (nach  Zünd- Burguet). 

was  man  sieht  und  fühlt,  aufzunotieren,  und  dazu  glaube  ich  durch 
obige  kurze  Darlegung  gelangt  zu  sein. 

Wir  gehen  nunmehr  zur  Besprechung  der  graphischen  M^hodih 
über  und  beginnen  dabei  naturgemäss  mit  einem  ßesum^  über  die 
Larjfngographen,  welche  bisher  konstruiert  worden  sind.  Soviel  ich 
weiss,  ist  der  erste,  welcher  die  vertikalen  Bewegungen  des  Kehl- 
kopfes während  des  Sprechens,  Bingens  und  Flüstems  mittels  eines 
Apparates  graphisch  aufzunehmen  versuchte,  Pilian.  Der  Apparat 
wurde  durch  ein  Halsband  und  eineBruststütze,  zwei  auf  die  vordere 
Seite  der  Brust  sich  stützende  Stangen,  in  seiner  Lage  erhalten. 
An  dem  gleichen  Gerüst,  an  welchem  die  Stützstangen  befestigt 
waren,  war  eine  gewöhnUche  Mareysche  Schreibkapsel  fixiert, 
deren  Oummimembran  durch  eine  über  dem  Schildknorpel  und  mit 
ihm  verschiebhche  Pelotte  bald  in  die  Höhe  gehoben,  bald  ein- 
gedrückt wurde,  je  nachdem,  ob  der  Kehlkopf  stieg  oder  fiel.  Beim 
Steigen  wurde  demnach  ein  negativer  Druck  in  der  Kapsel  erzeugt, 
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beim  Fallen  ein  positiver.  Diese  Druckschwankungen  werden  in 
gewohnlicher  Weiae  auf  die  Schreibkapael  übertragen.  Der  Äbb6 
Smsselot  versachte,  diesen  bereits  1889  von  Pütan  ang^ebenen 
Apparat  so  vereinfachen  und  ihn  so  einzurichten,  dass  er  gleich- 
zeitig auch  die  vertikalen  Ortaveränderungen  des  Kehlkopfes,  sowie 
dieVibrationenderStimmbänder  zeichnete.  Der  Apparat  besteht  aus 
einer  einfachen,  mit  Gummi  überzogenen  Kapsel,  die  mitteb  eines 
Halsbandes  anf  den  Kehlkopf  gelegt  wird.  Dass  auf  diese  Weise  die 
Vibrati(men  und  die  Horiz<mtalbewegungen  aufgezeichnet  werden 
können,  erscheint  ohne  weiteres  klar ;  dag^en  wurdm  die  vertikalen 
Orteverindenmgen  dadurch  aufzuzeichnen  versucht,  dass  man 
einaa  zweiten  Tambour  mit  dem  Stiel  der  ersten  Luftkapsel  gelenk- 


Fig.  3. 
Laryngograph  von  RousMlot  (naob  Zünd- Burguet). 

artig  verband  und  diesen  zweiten  Tambour  durch  ein  Kupferblech, 
das  über  die  Brust  gebunden  wurde,  auf  einen  unverrückbaren 
Punkt  zu  fixieren  suchte.  Die  Vertikalbewegungen  sollten  nun  durch 
die  in  ihrer  Lt^  hin-  und  bei^eschobeae  erste  Luftkapsel  auf  den 
Stiel  dieser  und  von  dort  durch  die  Gelenkverbindung  auf  den 
zweiten  Tambour  übertragen  werden.  Es  erscheint  ohne  weiteres 
klar,  dass  bei  der  Befestigung  des  zweiten  Tambours  an  der  Brust 
und  bei  der  etwas  willkürlichen  Annahme,  dass  gerade  der  Stiel 
der  ersten  Kapsel  die  Bewegungen  des  Kehlkopfes  exakt  wieder- 
geben müsse,  die  Resultate,  die  mittels  dieses  Rovsaelotachea.  Appa- 
rates erbalten  werden,  nicht  als  zuverlässig  anzusehen  sind.  Zimd- 
Burguet  kritisiert  den  Roas8elotac\i.ea  Apparat  daher  mit  Recht, 
indem  er  sagt:  „Soit  maladresse  de  ma  part,  soit  d^fectuosit^  de 
construction,  je  n'ai  jamais  pu  d^couvrir  dans  cet  appareil  toutes 
les  qualit^  que  son  inventeur  lui  reconnait."  In  ähnlicher  Weise 
soll  Martd  die  Bing-  und  Schitd-Knorpel-Bewegungeu  dargestellt 
haben. 
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Will  man  wirklich  von  den  Bewegungen  der  Brust  unabhängige 
Kehlkopfkurren  gewinnen,  so  muss  man  notgedrungen  von  einer 
Fixation  des  Apparates  an  der  Brust,  die  ja  sonst  sehr  nahe  li^, 
absehen.  Daher  sind  andere  Untersucher  so  vorgegangen,  dass 
sie  den  gesamten  Kehlkopf  schreibapparat  an  ein  Stativ  anbrachten, 
denKopf  derzuuntersuchendenPerson  andererseits  fixierten.  Hierbei 
ist  man  nun  in  Wirklichkeit  von  den  Bewegungen  der  Brust  unab- 
hängig. Aber  die  Lage  des  auf  diese  Weise  untersuchten  Menschen 
fst  doch  eine  von  der  natürlichen  so  sehr  abweichende,  dass  es  mir 
immer  fraglicher  erschienen  ist,  ob  die  so  gewonnenen  Kurven 
ohne  weiteres  für  physiologische  Verhältnisse  Geltung  haben 
können.  Jedenfalls  müsste  man  die  Fixation  des  Kopfes  stets  so 
vornehmen,  dass  die  gesamte  Körperhaltung  keine  wesentliche 
Abweichung  gegenüber  der  ruhigen,  geraden,  aufrechten  Haltung 
aufweist.  Derartige  Stativapparate  haben,  soviel  ich  weiss,  bisher 
nur  zwei  Autoren  konstruiert.  Der  erste  war  von  Krtywicki,  der 
in  der  Berliner  Laryngologischen  Gesellschaft  am  25.  III.  1893 
einen  Laryngographen  demonstrierte,  der  leider  nicht  mehr  auf- 
zutreiben ist  und  von  dem  auch  keine  Abbildung  existiert.  Wir 
sind  daher  auf  die  Darstellung  angewiesen,  die  von  Krzywicki 
selbst  von  ibm  g^eben  hat:  „Er  stellt  eigentlich  nur  die  Modi- 
fikation des  Jlfare^chen  Sphygmographen  dar;  wie  dieser,  besteht 
auch  er  aus  einer  Druckfeder,  einer  Schreibübertragung  und  einer 
mittels  Uhrwerks  fortbewegten  Scheibe  (hier  aus  Aluminium),  an 
welche  das  bekannte  Glac^papier  zur  Aufzeichnung  der  betreffen- 
den Kurve  angebracht  wird.  Der  Druekfeder  habe  ich  eine  solche 
S-Form  gegeben  und  diese  im  rechten  Winkel  zu  den  übrigen  Teilen 
des  Apparates  stellen  lassen.  An  der  Spitze  ist  noch  ein  knöchemor 
Keil  angebracht  worden,  mit  der  Basis  nach  oben  und  der  Spitze 
nach  unten.  Dieser  Keil  wird  nun  an  die  Incisura  thyreoidea 
superior  uigelehnt.  Seine  Aufgabe  ist,  bei  höherem  Kehlkopf- 
stande einen  stärkeren,  bei  niederem  Stande  einen  geringeren 
Druck  auf  die  Feder  auszuüben  und  demgemäss  einen  stärkeren 
und  schwächeren  Ausschlag  der  Sehreibfeder  zu  bewirken."  — 
„Die  Hauptschwierigkeit  bestand  nun  hauptsächlich  in  der  An- 
bringung des  Apparates  an  den  Hals  und  in  der  Fixation  des 
Kopfes.  Beiden  Forderungen  ist  am  besten  dadurch  Genüge  getan, 
dass  man  den  Apparat  an  einem  Stativ  angebracht  hat  und  d^ 
Kopf  nach  hinten  auf  einen  nach  oben  und  imten  verschiebbaren 
Kopfhalter,  wie  ihn  ungefähr  die  Barbiere  benutzen,  mittels  eines 
um  die  Stirn  geschnallten  Riemens  fixiert." 
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Schon  in  der  DiskuBsioii  über  diesen  Laryngographen  wurde 
mit  Recht  hervorgehoben,  dass  die  Stellung,  in  der  der  Knywicki- 
8che  Laryngograph  nur  su  zeichnen  imstande  ist,  doch  vaa  der 
natörhchen  Körperhaitang  sehr  weit  abweichend  sei. 

Ebenso  hat  Zwaardemaker  seinen  Apparat  auf  einem  Stativ 


Fig.  i. 
Zwaardtmdkera  Laryngograph. 
K  ^  Keil,  d^  in,  die  Incisura  thyreoide«  za  liegen  kommt. 
8  ^  Kapoel  für  die  Sagittalbew^ung. 
V  =  Kspeel  für  die  Vertikalbeweguog. 

angebracht.  Wie  aus  der  Figur  ersichtUch,  überträgt  sich  die 
vertikale  Kehlkopfbewegung  mittels  des  auf  dem  Schildknorpel 
nihmden  Conus  auf  eine  mit  Gummimembran  überzogene  Kapsel, 


Fig.  5. 

Laryng(^;rsph  von  Zünd-ßurgitet.      (Die  HfUabinde  liegt  wie  ein  hoher, 

steifer  Kragen  um  den  Hals.) 

während  die  horizontale  Bewegung  in  den  den  Conus  tragenden 
Hebelarm  mittels  zweier  Federn  und  einer  durch  sie  zusammen- 
drückbaren  Kapsel  eingeschaltet  wird.  Auch  der  ZtoaardemakerBchß 
Apparat  erfordert  eine  Fixation  des  Kopfes,  kann  aber,  da  die 
Übertragung  mittels  Luft  auf  Schretbkapsel  und  Kymographion 
in  sehr  einfacher  Weise  erfolgt,  der  natürUchen  Körperhaltung 
einigermassen  angepasst  werden,  wenngleich  der  zu  Untersuchende 
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doch  auch  Beinerseits  recht  atill  aitz^i  musa,  damit  keine  Fehler 
in  den  Kurven  entstehen. 

Die  dritte  Gruppe  von  Laryngt^raphen  ist  in  der  Art  kon- 
struiert, dasB  man  sowohl  auf  ein«  Fixation  des  Apparates  durch 
Befestigung  an  der  Brust  als  durch  Befestigung  an  einem  Statir 
versichtet  und  die  Apparate  durch  ein  Halsband  ohne  weitere» 
am  Halse  befestigt.  In  dieser  Weise  ist  der  Laryngograph  von 
ZüJtd-Burguet  konstruiert,  in  gleicher  Weise  haben  FlcUau  und  ich 
eine  kleine  Brandgeeatsche  Kapsel  benutzt,  die  wir  mit  ihrer  aus- 
gebuchteten Kautschukfläche  schräg  dem  Scbildknorpel  gegenüber- 
ätellten.  Beide  Apparate  sind  in  ihrer  Wirkung  und  Applikation 
aus  den  Figuren  wohl  deutUch  ersichtlich.  Die  Kurven,  die  man 
mit  der  Brondgeee^hea  Kapsel  erhält,  enthalt^i  allerdings  auch 
gleichzeitig  die  Vorwärtsbewegung  des  Kehlkopfes.  Wir  werden 
aber  im  Laufe  der  Untersuchungen  sehen,  dass  diese  horizontalen 
Kehlkopfbewegungen  im  Verhältnis  zu  den  vertikalen  so  minimal 
sind.und  dass  sie  andererseits  fürdieBeurteilung  der  Bedeutung  der 
einzelnen  Kehlkopfbewegungen  wenigstens  bei  den  normalen  Sprech- 
vorgängen  so  wenig  in  Betracht  kommen,  dass  man  sie  ruhig  aus- 
schalten kann,  so  dasa  man  die  Brondgeestscbe  Kapsel  als  den  ein- 
fachsten und  für  die  vertikalen  Bewegungen  des  Kehlkopfes  sehr 
zuverlässigen  Schreibapparat  zunächst  bezeichnen  kann. 

Am  exaktesten  zeichnet  allerdings  bis  jetzt  der  Zwaardemaker- 
Bche  Laryngograph,  und  ihn  habe  ich  auch  bei  dieser  Arbeit  meistens 
benutzt. 

Will  man  über  die  Kehlkopfbewegungen  im  Verhältnis  zu  den 
Sprechbewegungen  etwas  Genaueres  wissen,  so  ist  es  natui^mäss 
auch  notwendig,  dass  man  sich  über  den  Moment  des  Stiinm- 
einsatzes  jedesmal  klar  wird.  Es  ist  daher  wünschenswert,  dass 
bei  der  Untersuchung  der  stimmhaften  Laute  gleichzeitig  die 
Vibration  des  Kehlkopfes  aufgezeichnet  werde.  Nun  ist  das  mit 
den  bisherigen  Jlfarä^chen  und  Äoiwaetotechen  Apparaten  nur 
sehr  unsicher  mÖgUch,  dagegen  besitzen  wir  in  dem  von  Krüger 
und  Wirth  angegebenen  Kehltonschreiber  ein  ausgezeichnetes 
Instnmientchen,  daa  nicht  nur  sofort  in  dem  Moment  des  Stimm- 
einsatzes die  Vibrationen  angibt  und  aufzeichnet,  sondern  sich 
auch  mit  Leichtigkeit  mit  dem  Zvxuu-demaherBchen  Apparate  ver- 
binden läast.  Ich  habe  nämUch  den  Zvxiardenutkerwihen  Apparat 
KU  diesem  Zwecke  in  der  Weise  verändert,  dass  ich  den  auf  dem 
Schildknorpel  hegenden  hohlen,  mit  Gummimembranen  abge- 
schlossenen Conus  mittels  eines  kleinen  Rohrchens  mit  dem  Krüga-- 
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Wirthaohsa  Kehltonscbreibeir  verband,  und  aui  dieee  Weise  vec- 
mochte  ich  gleichsedtig  die  vertikalen  nnd  horizontalen  Bewegungen 
des  Kehlkopfes,  sowie  die  Vibrationen  desselben  aufzuzeichnen. 

Es  mag  noch  bemerkt  sein,  dass  alle  folgenden  Kurven  so 
gezeichnet  sind,  dass  bei  der  Vertikalbewegung  das  Sinken  der 
Kiarven  dem  Sinken  de«  Kehlkopfes  entaprie/U,  was  man  am  ein- 
fachsten erreicht,  wenn  man  die  Schreibkapsel  umkehrt.  Bei 
den  Sagittalkurven  entspricht  das  Steigen  der  Kurve  dem  Vor- 
rücken, das  Sinken  der  Kurve  dem  Zurücktreten  des  Schild- 
knorpels. 

Ferner  muss  hervorgehoben  werden,  dass  die  für  die  Normal- 
bewegungen der  Sprache  aufgenommenen  Kurven  von  Personen 


^ 


Hodifik&tion  deeK^ls  bei 
Zwaardemakerg    Apparat 
Yig.    S.  nach   H.  Ovtzmann. 

Verwendung     der     Brondgeeslsohea 

Doppelkopeel  als  Laryngograph.  Die  Kapsel  wird  mit  einfacher  Binde 
um  den  Hals  befestigt  oder  auch  an  ein  feet«e  Stirnband  fixiert. 

stammen,  die  durch  die  Versuchsanordnung  in  keiner  Weise  mehr 
alteriert  wurden,  und  die  imstande  waren,  sich  ohne  ii^ndwelche 
Voreingaiommenheit  dem  Versuch  zu  unterwerfen.  Gebraucht 
man  bei  der  Auswahl  der  Versuchspersonen  diese  Vorsicht  nicht, 
eo  bekommt  man  zwar  erheblich  gröaaere  Kurvenausschläge,  aber 
diese  beweisen  absolut  nichts  und  sind  zum  Vergleich  der  Versuehs- 
eggebnisse  in  pathologischen  Fällen  durchaus  unbrauchbar. 

II.  ATtatomische  und  topographische  Bemerkungen.  Es  ist 
nicht  unwesenthch  für  das  Verständnis  gewisser  besonders  ex- 
zessiver Bewegungen  des  Kehlkopfes,  die  wir  bei  den  pathologischen 
Sprechvorgängen  späterhin  kennen  lernen  werden,  sich  die  anato* 
mischen  und  topographischen  Verhältnisse  des  Kehlkopfes  in 
seiner  Lagerung  in  der  Gleitschiene  des  Vorderhalses  in  Kürze  ins 
Gedächtnis  zurückzurufen.    Die  direkte  Hebimg  des  Kehlkopfes 
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«folgt  durch  die  Mm.  hyothyreoidei,  die  indirekte  durch  die 
Hm.  biventree,  geniohyoidei,  mytohyoidei,  geniogloBta,  etylo- 
glosBt,  hyoglossi,  stylohyoidei,  stylopharyngei,  thyreopalatini, 
hyo-,  thyreo-  und  cricopharyngei.  Alle  diese  Muskeln  richten,  wie 
Merkel  hervorhebt,  von  ihren  entfernteren  UraprangssteUen  aua 
ihre  Fasern  gegen  das  Zungenbein  oder  gegen  den  Kehlkopf  kon- 
vergierend: „Kein  einziger  derselben  vermag  für  sich  den  Kehlkopf 
gerade  in  die  Höhe  zu  heben,  Bondem  es  müssen  immer  mehrere 
Paare  derselben  nach  dem  Gesetze  dee  Parallelogramma  der  Kräfte 
zusammenwirken,  damit  die  Aufwärtsbew^ung  des  Kehlkopfes 
ak  Resultante  daraus  hervorgeht."     Gesenkt  wird  der  Kehlkopf 


Schema    der  Huskel  Wirkungen    nm    Kehl- 
kopf Dach   HerUe. 
SM  =  M.  subout.  (solli. 
SP  =  M.  Stemocleidomaetoidens. 
PH  —  Biventer  msjulibulae. 
8H  =  die  äusseren  Kehtkopfmuskdn. 
PH  =  StylohyoideuB. 
MH  =  Mylohyoideus  -]-  Geniohyoideus. 


durch  die  Mm.  stemobyoidet,  stemothyroidei  und  omohyoidei 
Unter  diesen  sind  jedenfalls  die  Mm.  steinothyreoidei  diejenigen, 
die  für  diesen  Zweck  in  erster  Linie  in  Betracht  kommen.  Zunächst 
ist  auffallend,  dass  die  Masse  der  Kehlkopfheber  bedeutend  grösser 
ist,  als  die  der  Herabzieher;  nach  Harless  übertrifft  sie  die  letzt^en 
um  das  Dreifache.  Will  man  sich  ein  klares  Bild  in  schematischar 
Weise  von  diesen  anatomischen  Verhältnissen  machen,  so  kann 
man  das  am  besten  an  der  Hand  eines  von  Heide  angegebenen 
Schemas,  das  ich  meinerseits  in  beistehender  Figur  auf  die  be- 
treffenden Muskelansatzpunkte  übertragen  habe.  Die  Linie  SM 
repräsentiert  den  M.  subcutaneus  colli,  die  Linie  SP  den  Stemo- 
cleidomastoideus,  PM  den  Biventer  mandibulae,  die  Linie  PH 
den  Stylohyoideus,  MH  Mylohyoideus  +  Geniohyoideus,  endUch  die 
Linie   8H  die  äusseren  Kehlkopfmuskeln,  von   denen  wir  eine 
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Schicht,  die  Mm.  atemohyoidei  +  omohyoidei  und  eine 
innere  Schicht,  die  Mm.  stemothyreoidei  +  thyreohyoidei,  unter- 
aoheiden  könnec.  Mit  L  ist  die  Cartilago  thyreoidea  des  Larynz 
beKeichnet.  Schon  aus  dieeer  kurzen  Übersicht  über  die  auf  den 
Kehlkopfstand  einwirkende  Muskulatur  geht  hervor,  dass  bei  der 
auBserordentUch  engen  und  rielseitigen  Verknüpfung  des  Kehl- 
kopfes mit  den  Nachbarteilen  er  diese  Bewegungen  wird  passiv 
mitmachen  müssen,  so  die  beim  Schlucken,  bei  gewissen  Sprech- 
TOTgängen,  Artikulationsbew^pmgen  etc.  Zweifellos  wirken  auch 
Zungenbein  imd  Gaumenmuskulatur  auf  den  Kehlkopfotand  ein; 
mit  Recht  hebt  aber  Merkel  hervor,  daas  es  recht  wichtig  ist,  sich 
diejenigen  Fälle  klar  zu  machen,  in  denen  die  hebenden  und 
senkenden  Muskeln  als  Fizatoren  bald  für  diesen,  bald  für  jenen 
sonst  bewegUchen  Teil  des  Kehlkopfes  wirken,  ,, damit  gegen  den- 
selben ein  bestimmter  Zug  eines  anderen  Teiles  gerichtet  werden 
könne".  So  kann  das  Zungenbein  durch  seine  Hebemuskulatur 
und  gleichzeitige  Innervation  der  Senkmuskeln  vollständig  fixiert 
werden,  so  dass  durch  die  Kontraktion  der  Hyothyreoidei,  der 
Tfayreopalatini  und  der  Thyreopharyngei  der  Kehlkopf  gegen  das 
fixierte  Zungenbein  gehoben  werden  kann.  Andererseits  kann  der 
Kehlkopf  durch  seine  Herabzieher  in  seiner  tiefsten  Lage  fixiert 
werden,  so  daes  das  Zungenbein  durch  die  Mm.  thyreohyoidei 
g^en  den  Schildknorpel  herabgezogen  werden  kann.  Endhch 
kann  der  Kehlkopf  resp.  der  Schildknorpel  von  dem  Herabzieher, 
den  Hebern,  den  Mm.  hyothyreoidei,  sowie  den  Mm.  thyreo- 
pharyngei,  d.  h.  nach  drei  Richtungen,  so  fest  uigezogen  werden, 
dass  er  durchaus  unbeweglich  steht  und  nun  ge^n  ihn  verschiedene 
andere  Teile  bewegt  werden  können. 

Aus  der  obigen  Darstellung  ist  eraichtUch,  dass  allerdings 
zahlreiche  Kehlkopfbewegungen  ausgeführt  werden,  bei  denen  die 
spezielle  Innervation  der  Kehlkopfhebung  resp.  Kehlkopfsenkung 
gar  nicht  in  Betracht  kommt,  wo  es  sich  vielmehr  um  rein  passive 
Bewegungen  reep.  einfache  Mitbow^pmgen  handelt;  andererseits 
ist  ee  ganz  zweifellos  —  und  der  Anblick  der  starken  äusseren 
Kehlkopfmuskulatur  lässt  dies  ja  auch  ohne  weiteres  erkennen  — 
dasswir  unsern  Kehlkopf  willkürUch,  auch  ohne  andere  Bewegungen, 
in  sein^  Halsgleitschiene  auf  und  ab  bewegen  können.  Der  Kehl- 
kopfstand  ist  demnach  dem  Willen  ohne  weiteres  unterworfen, 
und  er  kann  in  gewissen  Grenzen  willkürlich  geändert  werden. 
So  kann  es  fehlerhafte  Gewohnheit  sehr  bald  wohl  dahin  bringen, 
dasa  sogar  der  statische  Nullpunkt  konstant  geändert  wird,  was 
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bei  der  späteren  Beeprechong  der  patholc^^hen  SprechvorgSiige 
TOD  Bedeutung  ist.  Merhd  hat  nun  den  Kehlkopfstand  bei  sich 
selbst  gemessen,  indem  er,  vie  bereits  oben  erwähnt,  die  Prominenz 
des  Schildknorpele  in  ibrer  Entfernung  vom  Stemum  oder  bessw 
noch  von  der  Wölbung  des  harten  Gaumens  aus  bestimmte ;  dem- 
nach betrug  die  Bntfemnng  des  statischen  Nullpunktes  von  der 
Inoisnra  stemi  2  Pariser  Zoll  und  3  bis  5  Linien,  das  sind  57  bis 
68  mm ;  die  Entfernung  zwischen  dem  fühlbaren  Körper  des  Zungen- 
beins und  dem  statischen  Nullpimkt  betrug  1  Pariser  Zeil  und 
2  Linien  =  ca.  31  mm,  die  Entfemui^  vom  Kinn  aus,  wobei  die 
Kurve  mitgerechnet  wurde,  3",  2"',  d.  h.  83^  mm;  endlich  die 
Entfernung  vom  harten  Gaumen  aus  3",  €'",  d.h.  ungefähr  92^4  mm. 
Die  möghche  Elevation  und  Depression  des  Kehlkopfes  von  diesem 
Nullpunkt  aus,  die  Merkel  als  Spidraum  des  Kehlkopfes  bezeichnet, 
betr^  nach  ihm  1  Zoll,  der  gesamte  Spielraum  demnach  2  Zoll, 
d,  h.  ca.  53  mm.  Die  Auseinandersetzung  Merkela  über  diesen 
Spielraum  des  Kehlkopfes  berührt  auch  für  das  Sprechen  so  wichtige 
Punkte,  dass  ich  sie  hier  anführen  möchte.     Er  sagt  darüber; 

,,Eine  wichtige  Funktion  des  menschlichen  Halses  ist  jeden- 
falls  die,  eine  freie  Schienenfläche  für  die  Bewegungen  des  Kehl- 
kopfes darzubieten.  Beim  Menschen  wird  geradezu  der  ganze 
disponible  Halsraum  für  diese  Bewegung  in  Anspruch  genommen. 
Ffuigen  wir  den  Hals  mit  der  vorhin  bezeichneten  Kehlfalte  an, 
und  lassen  wir  ihn  mit  der  Inzisur  des  Brustbeins  aufhören,  so 
finden  wir  diesen  ganzen  über  3  Zoll  langen  Baum  zur  Bewegung 
des  Kehlkopfes  benutzt.  Denn  beim  tiefsten  Atemholen  und  bei 
Erzeugung  der  tiefsten  Brusttöne  sinkt  der  Kehlkopf  so  tief,  dass 
oft  selbst  vom  Arcus  cart.  cricoideae  nichts  mehr  gefühlt  werd^ 
kann,  und  beim  Schlingen  steigt  er  so  hoch,  dass  das  Pomum  hinter 
der  Kehlfalte  verschwindet,  was  einem  Spielraum  von  etwa  2  Zoll 
oder  einer  Elevation  und  einer  Depression  von  je  1  Zoll  vom  Null- 
punkt ab  entspricht.  Bedenken  wir  nun,  dass  die  ganze  Luftröhre 
im  erschlafften  Zustand  nur  etwa  4  Zoll  lang  ist,  so  müsste  uns 
diese  bedeutende  Beweglichkeit  fast  unbegreiflich  vorkommen, 
wenn  wir  nicht  annehmen,  dass  ausser  der  Luftröhre  auch  die 
beiden  Bronchien  eine  entsprechende  Aiisdehnung  zulassen,  abge- 
sehen von  dem  Einfluss,  den  die  Niveauänderungen  des  Zwerchfells 
unter  Umständen  auf  die  Luftröhre  usw.  ausüben  können.  Er- 
wägen wir  femer  die  gross«  Verschiedenheit,  welche  bei  der  Hats- 
länge  der  einzelnen  Individuen  stattfindet,  so  leuchtet  uns  sofort 
auch  der  grosse  Unterschied  im  Spielraum  des  Kehlkopfes  ein. 
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Bowie  die  Bedeutung,  welche  die  Halslänge  eines  Individuoms 
für  dessen  phoniBcke  Befähigung  haben  muas.  Denn  bei  einem 
langen  Halse  kann  der  Kehlkopf  seinen  Nullpunkt  weiter  Über- 
oder unterschreiten,  als  wo  der  Hals  kuiz  ist.  Da  nun  aber  die 
Auf-  und  Niederbewegung  des  Kehlkopfes  ein  tonabstufendee 
Mittel  ist,  wie  wir  bald  genauer  einsehen  werden,  so  wird  auch  ein 
langhalsiges  Individuum  ceteris  paribus  im  Besitz  eines  weiter- 
reichenden Tonabstufimgamittels  sein,   als  ein  kurzhalsiges." 

Alle  unsere  Laryngographen  haben  den  Fehler,  dass  sie  die 
gröasten  Exkurvationen  des  Kehlkopfstandes  nicht  aufzeichnen, 
da  sie  dem  Kehlkopfstand  auf  seine  äussersten  Entfernungen  vom 
Nullpunkte  nicht  genügend  zu  folgen  vermögen.  Dies  gilt  auch 
von  den  ZwaardemaktTs»i\ieD  Apparate.  Die  Versuche,  die  ich 
selbst  über  den  willkürhcben  Spielraum  des  Kehlkopfes,  auf  dea 
es  mjr  für  meine  Untersuchungsreihen  wesentlich  ankommen  musste, 
angestellt  habe,  habe  ich  daher  ausser  mit  der  graphischen  Methode 
vorwiegend  durch  Inspektion  und  Palpation  vorgenommen.  Es 
zeigt  sich  sowohl  bei  der  Inspektion  wie  bei  der  Palpation,  dass 
der  Kehlkopf  bei  einem  geübten  Sprecher  (Mann)  willkürhch  in 
einer  Entfernung  von  40  mm  bewegt  werden  kann,  wobei  der 
statische  Nullpunkt  ungefähr  auf  der  Höhe  von  10  bis  15  mm 
angenommen  wird.  Es  zeigte  sich  auch  bei  Versuchen  an  verschie- 
denen Personen,  dass  der  willkürhche  Spielraum  durchaus  nicht 
von  der  Länge  des  Halses  abhängig  ist;  es  gibt  kurzhalsige  Indi- 
viduen, die  ihren  Kehlkopf  willkürhch  in  erstaunlichem  Masse 
auf-  und  abtanzen  lassen  können,  ohne  die  tiefe  Inspiration  für 
die  Tiefstellung  oder  die  Schluckbewegung  für  die  Hochstellung 
zu  Hülfe  nehmen  müssen,  und  es  gibt  langhalsige  Individuen,  die 
eine  ausserordenthche  Starre  und  Steifheit  der  Kehlkopfbewegnng 
aufzeigen.  Die  meisten  der  Messungen,  die  ich  an  Männern  anstellte, 
gaben  wiUkürliche  Spielräume  von  20  bis  30  mm. 

Schon  hierbei  zeigte  sich,  dass  der  Kehlkopf  sowohl  bei  seinem 
Steigen,  als  auch  —  hier  allerdings  in  geringerem  Masse  —  bei 
seiner  Senkung  gleichzeitig  ein  wenig  nach  vorne  gezogen  wird. 
Diese  Vorwärtsbewegung  ist  mit  der  Inspektion  nur  bei  dem 
Steigen  des  Kehlkopfes  deuthch  wahrnehmbar,  bei  der  Palpation 
fühlt  man  sie  sowohl  beim  Steigen,  wie  auch  bei  der  tiefsten  Senkung 
des  Kehlkopfes  deutlich.  Alle  Verhältnisse  gibt  die  graphische 
Darstellung  in  überraschender  Deutlichkeit  und  Klarheit,  wenn 
auch,  wie  schon  gesagt,  die  äussersten  Bewegungen  gewöhnlich  nicht 
od^Dur  unvollkommen  aufgezeichnet  werden,  dader  auf  der  Incisura 
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tliyreoid«a  liegende  Teil  des  Laryngographen  den  Bewegungen 
Dicht  TolL  tändis  folgt.  Besonders,  wenn  der  Kehlkopf  nach  unten 
rückt,  bleibt  der  Keil  zurück.  Man  kann  gewiss  dadurch,  dass 
man.  bevor  man  den  Keil  des  Laryngographen  auf  die  Incisura 
thyreoidea  setzt,  etwas  Haut  in  die  Höhe  schiebt,  oder  indem  man 
durch  Siegellack  die  Form  desKeils  besser  adaptiert,  das  Instrument 
dazu  veranlassen,  den  Bewegungen  genauer  zu  folgen,  aber 
auch  hier  bleiben  noch  deutlich  nachweisbare  Differ^izen.  Die 
an  mehrfachen  Versuchen  gewonnenen  Resultate  der  graphischen 
Darstellung  sind  der  Inspektion  und  Palpation  g^euüber  nun 
folgende : 


vartik4i- 
bawsgnDg  du 


SigitUI- 
bfl  WC  Kauft  des 


Fig.  9. 

Spielraumkurve  {willkürlicher  Spielraum). 

Die  die  Kurven  senkrecht  durchquerenden  Striche  geben  die  synohroniechen 

Punkt«   an. 

Um  die  gewonnenen  Kurven  vergleichbar  zu  machen,  mtissten 
mir  versuchen,  ein  absolutes  Mass  der  Ausschläge  festzustellen.  Ich 
habe  das  in  Gemeinschaft  mit  Herrn  Wethio  unier  fortwährender 
gegenseitiger  Kontrolle  so  gemacht,  dass  ich  sowoJd  den  die  vertikale 
wie  den  die  horizontale  Bewegung  des  Kehlkopfes  aufzeichnenden 
Apparat  durch  eine  in  passender  Lage  eingeschaltete  Raumleere 
abgestuft  bewegen  Hess.  Es  vmrde  beispielsweise  der  Keil,  welcher 
die  vertikale  Richtung  der  Kehlkopfbewegungen  vermittelt,  genau 
um  5  mm  gehoben  resp.  gesenkt  und  nun  an  der  für  alle  unsere  Ver- 
suche stets  gleich  und  unverändert  bleibenden  Mareyschen  Kapsel 
der  Aus^Ma^  gemessen.  Auch  wurde  sehr  oft  nach  graphischen 
Aufnahmen  eine  Koniroüe  dieser  Aichung  der  Kurven  vorgenommen. 
In  gleicher  Weise  ivurde  der  Keil,  welcher  auf  die  Incisura  thyreoidea 
XU  liegen  kommt,  vorwärts  geschoben  und  dann  wieder  mit  der  Be- 
wegung nachgelassen,   und  zwar  stuften  wir  hier  die   Bewegungen 
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von  Millitneter  zu  Millimeter  ab.  Ea  wurde  an  der  zweiten  Kapsd, 
die  ^tfnfaiia  immer  in  gleicher  Weise  zu  den  Messungen  .vertoendet 
wurde,  nachgesehen,  wie  stark  der  Ausschlag  wea-,  der  eitlem  Milli- 
m^er  soffittaier  Bewegung  entsprach.  In  der  beigegebenen  Kurve 
(siehe  Figur  9)  ist,  von  der  Null-Linie  ausgehend,  für  beide  Be- 
wegungen die  Bilanz  durch  horixontale  Linien  eingezeichnet.  Es 
ist  nun  zunächst  sehr  bemerkenswert,  daas  mit  dem  Herabgehen  des 
Kehlkopfes  von  der  Indifferenzlage  nach  unien  zugleich  ein  leichte» 
Vorrücken  des  Schildknorpela  stattfindet,  das  aber  nach  unseren 
Messungen  noch  nicht  1  mm  erreicht.  Auch  bleibt  der  Kehlkopf 
durchaus  nicht  in  dieser  vorgeschobenen  Stdiung,  sondern  sucht 
allmählich  auf  die  Ruhelage  in  Beztig  auf  die  Horizonlalbewegung 
zurückzugehen.  Allerdings  erreicht  er  die  Ruhelage  nicht  vollständig. 
Ebenso  findet  ein  Vorrücken  des  Kehlkopfes  nach  vorne  bei  der 
höchsten  Erhebung  desselben  nach  oben  statt,  und  zwar  in  diesem 
letzteren  falle  jedesmal  beträchtlich  mehr  als  bei  der  TiefsteUung 
des  Kehlkopfes,  nämlich  nahezu  um  2  mm.  Da  wir  demnach  bei 
dem  Auf-  und  Abgehen  des  Kehlhopfes  in  den  extremen  Stellungen 
desselben,  sovx>hl  bei  seiner  Höchststellung  wie  bei  seiner  Tiefstellung, 
ein  Vorrucken  des  Kehlkopfes  beobachten  können,  so  gleicht  die  Be- 
wegung des  Kehlkopfes  nicht  einer  geraden  Linie,  sondern  einem 
leicht  gekrümmten  Bogen;  das  entspricht  ja  auch  im  grossen  und, 
ganzen  unsem  anatomischen  Vorstellungen  und  dem  Profil  des  Halses 
s^bst. 

Wie  man  aus  diesen  Messungen  ersieht,  ist  die  sagittale  Be- 
tonung des  Kehlkopfes  doch  auffallend  gering,  und  man  kann  kaum 
annehmen,  dass  das  Zwaardemakersche  Instrument  hier  irgendwelche 
wesentlichen  Fehler  macht,  da  man  naturgemäss  den  Keil  mit  einem 
gewissen  leichten  Druck  dem  Kehlkopf  auflagern  wird,  so  dass  die 
Aufzeichnung  Spidraum  genug  hat.  Bei  dieser  Sagittalbeuegvng 
wird  demnach  das  Instrument  sicherlich  im  wesentlichen  den  Be- 
wegungen des  Kehlkopfes  exakt  folgen. 

Oanz  anders  ist  dies  aber  bei  der  Vertikalbewegung.  Bewegen 
wir  den  Kehlkopf  willkürlich  sehr  hoch  oder  sehr  tief,  so  zeigt  sich 
ganz  deutlich,  dass  das  Instrument  in  den  extrem&i  Stellungen  den 
Bewegungen  nicht  mehr  folgt;  infolgedessen  h^dien  wir  auf  unseren 
Kurven  die  Abweichung  von  der  Null-Linie  nach  oben  uTid  unten 
nur  U7n  etwas  über  y^  cm  graphisch  verfolgen  können,  d.  h.  im  ganzen 
einen  willkürlichen  Spielraum  von  etwas  über  1  cm  aufzuzeichnen 
vermocht.  Vergleicht  man  diese  Resultate  mit  den  oben  mitgeteilten, 
durchlnspektion  und  Palpation  aufgenommenen,  so  ergibt  sich  daraus, 
Paiiow  u.  Bohacfcr,  Bflttiee  etc.    Bd.  L    B.  1— 2.  6 
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doM  wir  bei  den  extremen  KehUmpfbewegwngen  jedenfalls  den  letzt- 
genannten Methoden  mehr  trauen  können  ale  der  Oraphik. 

Wie  man  aus  dieser  Darstellung  erkennen  wird,  unterscheide 
ich  zwei  Arten  des  Kehlkopfspielraums,  eine,  die  genau  dem  Spiel- 
raum Merkels  entspricht  und  die  die  höchBten  Exkursionen  des 
Kehlkopfes  nach  oben  und  nach  unten,  beim  Schlucken  und  bei 
der  tiefsten  Inspiration  bestimmen,  und  einen  zweiten  Spielraum, 
den  willkürlichen  Spielraum  des  Kehlkopfes,  der,  ohne  dass  inspiriert 
oder  geschluckt  wird,  allein  durch  die  lokale,  willkürhch  innerviert« 
Muskulatur  des  Kehlkopfes  bewirkt  wird.  Die  Exkursionsbrette 
dieses  willkürlichen  Spielraums  ist  natürlich  in  dem  absoluten 
Spielraiun  enthalten.  Sie  kann  durch  Übung  zweifellos  bedeutend 
verstärkt  werden. 

Abgesehen  von  dem  statischen  Nullpunkt,  unterscheidet  J/erie/ 
noch  einen  phonischen  Nullpunkt  des  Kehlkopfes.  Darunter  ver- 
steht er  diejenige  Stellung,  die  der  Kehlkopf  bei  der  Angabe  der 
ruhigen  Sprechtöne  der  gewöhnhchen  Sprache  einnimmt.  Er 
betrachtet  diesen  phonischen  Nullpunkt  des  Kehlkopfes  nicht 
als  einen  sichtbaren  und  direkt  mit  dem  Zollstabe  mes^baren, 
sondern  nur  als  einen  heilbaren  und  gibt  von  seiner  Lage  an,  dass 
er  meistens  mit  einem  Standpunkte  des  Kehlkopfes  zusammen- 
fiele, der  einige  Linien  unter  dem  statischen  Nullpunkte,  desselben 
liege.  Über  das  Verhältnis  der  Kehlkopfes  zu  der  Schwingungszahl 
der  Töne,  d.  h.  über  den  phonischen  Kehlkopfstand,  gibt  Merkel 
an,  dass  dieHöhedesselben  im  allgemeinen  und  bei  gleichbleibendem 
Register  in  geradem  Veiiiältnisae  zur  Höhe  und  zur  Schwingungs- 
zahl des  Tones  stehe.  An  einer  anderen  Stelle  seiner  umfang- 
reichen Anthropophonik  drückt  er  sich  noch  ausführUcher  darüber 
aus,  indem  er  sagt:  „Der  phonische  Kehlkopfstand  oder  der  Kehl- 
kopfstand, soweit  er  von  den  Eigenschaften  des  zu  erzeugenden 
Tones  abhängig  ist,  wird,  wie  wir  bemerkten,  bestimmt  von  der 
Menge  der  in  einer  gewissen  Zeit  durch  die  Glottis  behufs  des  zu 
gebenden  Tones  streichenden  Luft.  Tiefe  Töne  erfordern  ceteris 
paribus  zu  ihrer  Erzeugung  eine  grössere  Menge  Luft  als  hohe, 
und  eine  grössere  Menge  tönender  Luft  erfordert  einen  grösseren 
Resonanzraum,  als  eine  geringere:  daher  senkt  sich  der  Kehlkopf 
bei  der  Tonvertiefung  und  steigt  bei  der  Tonerhöhung.  Starke, 
volle  Töne  erfordern  gleichfalls  mehr  Luft  als  schwache,  leere; 
daher  steht  bei  gleicher  Schwingungszahl  für  einen  starken  Ton 
der  Kehlkopf  tiefer  als  für  einen  schwachen." 
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Alles,  was  sich  auf  diesen  phonischen  Kehlkopfatand  bezieht, 
werde  ich  seihet  erst  bei  Besprechung  der  physiologischen  Ex- 
perimente über  den  Einfluss  der  Stimme  auf  den  Kehlkopfstand 
weiter  unten  näher  erörtern.  Endlich  unterscheidet  Merkel  noch 
einen  aeriachen  oder  tTtaptratorischen  Kehlkopfatand.  Über  diesen 
sagt  er  folgendes: 

„Der  a^nscheStandpunkt  des  Kelübopfes  wird  zunächst  v^on 
der  Quantität  und  der  Tension  der  inspirierten  und  gegen  die 
Glottis  bewegten  Luft  bestimmt.  Je  tiefer  behufs  einer  voraus- 
sichtlich viel  Luft  und  Spannung  konsumierenden  Tonreihe  in- 
spiiiert  wird,  desto  tiefer  fällt  und  stellt  sich  der  Kehlkopf,  mag 
der  erste  zu  leistende  Ton  ein  tiefer  oder  ein  hoher  sein.  Je  mehr 
Luft  dagegen  im  Verlaufe  der  Phonation  verwendet  worden  ist, 
und  je  mehr  deren  Spannung  sinkt,  desto  mehr  steigt  der  Kehlkopf, 
auch  wenn  die  Schwingungszahl  des  zu  gebenden  Tones  fällt:  ea 
ist  demnach  der  aSrische  Standpunkt  vom  phonischen  in  dieser 
Hinsicht  unabhängig.  Der  a^rische  Standpunkt  des  Kehlkopfes 
scheint  zunächst  von  der  Lage  des  Zwerchfells  bestimmt  zu  werden, 
das  bei  tiefem  Einatmen  auch  fällt,  beim  Ausatmen  steigt.  Er 
muss  womöghch  vom  Gaumengewölbe  abgemessen  werden,  weil 
das  Stemum  bei  diesen  Stimmphänomenen  stets  merklich  gehoben 
wird,  sobald  die  Inspiration  eine  tiefe  ist,  während  es  natürhch 
bei  allmähhch  ausgehender  wieder  auf  seinen  Null-  oder  Indifferenz- 
punkt zurücksinkt  imd  denselben  sogar  überschreitet." 

SchUessUch  macht  Merkel  mit  Recht  auch  noch  darauf  auf- 
merksam, dass,  abgesehen  von  Höhe  und  Tiefe,  die  Stellung  des 
Kehlkopfes  am  Halse  eine  mehr  oder  weniger  laxe  oder  fixe  sein 
kann,  d,  h,  dass  sich  der  Kehlkopf  bald  leicht,  bald  schwer  aus  der 
Mittellinie  des  Halses  seitwärts  verschieben  lasse.  Er  weist  darauf 
hin,  daSB  dieser  Fixationsgrad  des  Kehlkopfes  im  allgemeinen 
mit  dem  Tensionsgrad  der  exspirativen  Luftsäule  in  geradem  Ver- 
hältnisse stehe,  während  er  vom  Standpunkte  des  Kehlkopfes 
selbst  zum  grossen  Teil  unabhängig  sei. 

Damit  ist  alles,  was  über  die  anatomischen  und  physiologisch- 
topographischen  Verhältnisse  des  Kehlkopfstandes  und  der  Kehl- 
kopfbewegungen zu  sagen   wäre,   zunächst  erschöpft. 

III.  Wir  würden  nunmehr  zu  untersuchen  haben,  wie  die 
eim^nen  Sprechvorgänge  auf  den  so  geschilderten  physiologischen 
Standpunkt  des  Kehlkopfes  einwirken.  Da  zu  grosse  Zahlen  von 
Kurven  untereinander  geschrieben  und  zu  viel  Beobachtungen, 
auf  einmal  angestellt,  oft  verwirrend  wirken  und  nicht  selten  fehler- 
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hafte  Urteile  zeitigen,  bo  habe  ich  die  Untersucbung  stete  so  v^or- 
genommen,  daea  ich  Einzelheiten  des  gesamten  Spreohvorganges 
in  ihrer  Beziehung  zu  dem  Kehlkopfstande  und  zur  Kehlkopf- 
bewegung untersuchte,  luu  dann  endlich  aus  der  Untersuchung 
aller  dieser  Einzelheiten  auf  das  Ganze  zu  Bcfaliessen.  So  teilt  sich 
die  Untersuchung  des  physiologischen  Sprechvorganges  ganz  natur- 
gemäes  in  3  Gruppen :  a)  Einfluas  des  Atemvorganges  in  der  Ruhe 
und  beim  Sprechen  auf  die  Kehlkopfstellung,  b)  Einfluss  der 
Stimmgebung  auf  Kehlkopfstellung  und  -Bewegung  und  c)Einflus8 
der  Artikulation. 

a)  Einjluss  des  Atemvorganges  in  der  Ruhe  und  beim  Sprechen 


VnÜJaibavagang, 


S^tttlbtvtgan^ 


Oew&bnllchs  RihmtmuD^.  Tlsle  ElualmnnK. 

Fig.    10. 


auf  die  KeMkopf Stellung.  Untersucht  man  zunächst  die  Kehlkopf- 
bowegung  bei  ruhigem  Ein-  und  Ausatmen,  d.  h.  bei  geschlossenem 
Munde  und  Nasenatmung,  so  findet  Merkd  ganz  richtig,  dass  bei 
dem  ruhigen  Atemholen  die  Bewegungen  fciat  unmerklich  sind. 
Jedenfalls  ist  durch  die  Inspektion  wie  durch  die  Palpation  kaum 
eine  Veränderung  des  statischen  Nullpunktes  des  Kehlkopfes 
in  der  Ruheatmung  festzustellen,  durch  die  Palpation  noch  am 
ersten,  wenn  man  mittels  des  Metacarpophalangeal-Gelenkee, 
also  mittels  der  Gelenkempfindungen  palpiert.  Dann  ist  in  der 
Tat  die  leichte  Hin-  und  Herbewegung  bei  der  Respiration  stete 
gerade  noch  merklich,  ein  Zeichen  davon,  dass  es  sieh  also  um  Werte 
handeln  muss,  die  nahe  der  Grenze  der  Unterseheidungsempfind- 
lichkeit  liegen.  Damit  stimmt  auch  das  gut  überein,  was  uns  die 
graphische  Methodik  darüber  ergeben  hat: 
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Wir  sehen  hei  der  grajAischen  Darstellung,  data  nrtr  gani  leieAte 
Schteankungen  um  die  Nvü-Linie  sich  verfolgen  lassen,  die  bei  der 
Vertikaibewegung  sicherlich  nicht  1  mm  fAersteigea  und  bei  der 
sagitUUen  Bewegung  einen  Bruchteü  eines  Millimeters  ausmachen, 
so  dass  man  ra^en  kann,  der  Kehlkopf  steht  bei  der  ruhigen  Atmung 
nahezu  still.  Man  sieht  in  der  Figur  10  auf  voriger  Seite  in  den 
beiden  unteren  Kurven  die  normale  Buheaimung  der  thorakaien  und 
abdominalen  Bewegungen,  in  den  beiden  oberen  die  Vertikal-  und  die 
Sagittaätewegung  des  Schildknorpela. 

Will  man  den  Einfluse  der  Sprechatmung  auf  die  Kehlkopf- 
Stellung  untersuchen,  so  muaa  man  zunächst  jedenfalls  die  Arti- 
kulation ausschalten.  Wir  atmen  nun  aber  zum  Sprechen  stet« 
durch  den  geöffneten  Mund  ein,  und  es  ist  festzustellen,  wie  lueit 
die  Öffnung  des  Mundes  allein  auf  den  Kehlkopfstand  Einflusa  hat, 
ebenso,  wie  weit  die  tiefe  Inspiration  allein  auf  den  KefUkopfsland 
sich  äussert.  Da  der  Einfluss  der  Mundöffnung  ohne  Inspiration 
zu  den  Artikulationsbewegungen  gehört,  wird  dies  erst  im  dritten 
Teil  dieses  Abschnittes  besprochen  werden;  hier  werden  wir  vais 
damit  begnügen,  die  tiefe  Inspiration  mit  geschlossenem  Munde, 
also  durch  die  Nase,  in  ihrem  Einfluss  auf  den  Kehlkopfstand  za 
beachten.  Ebenso  wird  eine  tönende  Ausatmung  zunächst  nicht 
zu  machen  sein,  um  nicht  die  Kehlkopfstellung  durch  den  Stimm- 
einsatz zu  beeinflussen.  Verfahren  wir  demnach  in  der  geschilderten 
Weise,  so  bekommen  wir  mittels  der  graphischen  Untersuchirngs- 
methodik  folgende  Resultate: 

Bei  tiefer  Inspiration  zeigt  sich  in  Bezug  auf  die  Vertikal- 
bewegung des  Kehlkopfes  ein  stärkeres  Herabgehen  desselben  nach 
unten,  das  jedoch  nicht  anhält,  d.  h.  mit  der  liefe  der  Atembewegung 
steigt,  sondern  sehr  bald  nachldsst  und  noch  ehe  die  höchste  Stellung 
der  tiefen  Einatmung  sowohl  in  der  thorakaien,  wie  in  der  abdominalen 
Kurve  erreicht  ist,  von  einem  deutlichen  Steigen  des  Kehlkopfes  abgelöst 
wird.  Der  Kehlkopf  steigt  also  in  der  zioeiten  Hälfte  der  tiefen 
Inspiration,  während  er  in  der  er  ten  Half  e  derselben  deutlich  von 
seinem  Nullpunkte  aus  sinkt.  Das  Sinken  ist  sehr  gering,  es  beträgt 
vielleicht  1  mm,  das  Steigen  ist  ein  wenig  grösser;  immerhin  st  bei 
dieser  vorsichtigen  Untersuchung  der  Inspiralionshewegung,  ohne 
dass  die  Artikulation  dabei  in  Frage  kommt,  die  Abweichung  von 
der  Ruhelage  in  der  Vertikalbewegung  eine  sehr  geringe.  Dasselbe 
gut  auch  von  der  sagittalen  Bewegung  des  Kehlkopfes,  die  ebenfalls 
nur  attsserordentlich  wenig  die  Abweichungen  übertrifft,  die  auch 
bei   der   gewöhnlichen    Ruheatmung   eintreten.      Diese    Verhältnisse 
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«ind  an  der  beigegd>enen  Kvtve  (siehe  Figur  10}  recM  detUlich  zu 
aehen.  Die  synchronen  Punkte  sind  jedesmal  mit  einem  Zirkelstrich 
angedeutet  toorden,  so  dasa  man  bequem  vergleichen  kann. 

Vei^leichen  wir  damit,  was  Merkel  bei  der  gleichen  Versuchs- 
anordnung findet.  Er  sagt,  daaa  man  in  der  Regel  finde,  daaa  der 
Kehlkopf,  auch  wenn  die  Inspiration  zienUich  tief  gehe,  unverrückt 
auf  seiner  Stelle  bleibe,  wenigstens  seine  Stellung  zum  Gaumen 
sich  nicht  erbeblich  ändere,  dass  dagegen  das  Stemiim  sich  nach 
Massgabe  der  Inspiration  hebe.  Merkd  ist  demnach  geneigt,  das 
ganz  offensichthche,  von  ihm  ohne  weiteres  zugegebene  Herab- 
rücken dee  Kehlkopfes  bei  der  tiefen  Inspiration  zum  Sprechen 
oder  auch  bei  der  tiefen  Inspiration  zum  Gähnen  im  wesentlichen 
auf  die  Öffnung  des  Mundes  zurückzuführen.  Wie  man  sieht, 
stimmt  die  graphische  Darlegung,  bei  der  ja  der  Kehlkopfstand 
durchaus  unabhängig  von  der  Stemalbewegung  bestimmt  worden 
ist,  mit  der  Merkelachea  Beobachtung  nicht  überein,  ein  Zeichen, 
dass  er  sich  bei  seiner  Palpation  sowohl  wie  bei  seiner  Inspektion 
von  der  Bewegung  des  Stemums  hat  täuschen  lassen.  Es  war 
gerade  bei  diesem  Widerspruch  interessant,  einmal  durch  die  ver- 
schiedenen oben  beschriebenen  Palpationsmethoden  den  Kehlkopf- 
stand bei  tiefer  Inspiration  und  geschlossenem  Munde  zu  kon- 
trolUeren.  Sowohl  ich  wie  andere  auf  die  Untersuchungsmethodik 
eingeübte  Personen  haben  uns  dabei  sämtUch  davon  überzeugen 
können,  dass  man  auch  palpatorisch  ein  stärkeres  Herabgeben 
bei  der  Inspiration  auch  ohne  Mundöffnung  -feststellen  kann. 
Demnach  versagt  selbst  hier,  wo  einem  so  ausgezeichneten  Forscher 
wie  Merkel  eine  Täuschung  unterlaufen  ist,  die  Palpation,  wenn 
man  sie  nur  richtig  anwendet,  nicht.  Natürhch  muss  man  sich 
davor  hüten,  diese  Untersuchungen  an  Personen  vorzunehmen, 
welche  den  Zweck  der  Untersuchung  bereits  kennen,  da  wir  ja 
wissen,  dass  der  Kehlkopf  willkürlich  in  ziemUch  grosser  Aus- 
dehnung bewegt  werden  und  so  das  Untersuchungsergebnis  auch 
ohne  besondere  Absicht  gefälscht  werden  kann.  Merkel  meint, 
daes  man  nur  dann  ein  Herabgehen  des  Kehlkopfes  beim  Inspirieren 
feststellen  könne,  wenn  während  des  Inspirierens  Luft  gesaugt 
werde.  Dann  faUe  der  Kehlkopf  sehr  bedeutend,  wie  man  z.  B. 
bei  dem  Rauchen  einer  schwer  gehenden  Zigarre  deuthch  be- 
obachten könne.  Man  könne  aber  auch  mit  dem  Munde  saugen, 
ohne  zu  inspirieren,  und  müsse  daher  den  Einfluss  des  Saugens 
von  dem  des  Inspirierens  unterscheiden. 

Von  dem  in  der  Tat  bestehenden  sehr  erheblichen  Unterschied 
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kann  man  sich  leicht  überzeugeD,  wenn  man  dieselbe  Person,  die 
man  eben  zur  tiefen  Inspiration  bei  geschlossenem  Munde  auf- 
forderte, nun  zum  Saugen  auffordert.  Hierbei  tritt  durchaus  nicht' 
immer  eine  sehr  starke  Tiefstellung  des  Kehlkopfes  ein,  sondern 
nur  bei  einer  gewissen  Art  des  Ansaugens,  nämUch  dann,  wenn 
man  vwBocht,  Luft  in  die  Rachenhöhle  hineinzuziehen.  Saugt 
man  dag^i;en  so,  wie  die  Säuglinge  es  tun,  in  einen  Hohlraum 
zwischen  Zungenrücken  und  Gaumen  einerseits  und  Lippensaum 
andererseits,  dann  sinkt  der  Kehlkopf  nicht  nur  nicht,  sondern 
pflegt  oft  sogar  zu  steigen.  Ich  glaube  demnach  wohl  behaupten 
zu  dürfen,  dass  man  diese  Saugbewegung  beim  Inspirieren  auch 
bei   der  palpatorischen   Untersuchung  leicht  ausschalten   kann. 

Wenn  wir  nun  auch  in  Bezug  auf  die  Inspiration  nicht  mit 
Merkel  übereinstimmen  können,  so  ist  die  Übereinstimmung  quoad 
exspirationem  durchaus  Tollkommen.  Merkel  gibt  an,  dass  der 
Kehlkopf  ganz  unabhängig  von  sonstigen  dabei  stattfindenden 
Phänomenen  stets  steige,  wenn  allmähhch  die  vorrätige  Luft  aus- 
gehe und  nur  noch  mit  schwachem  Atem  Töne  gegeben  werden 
könnten,  und  er  betont  ausdrücklich  die  Wichtigkeit  gerade  dieser 
Beobachtung,  auf  die  er  in  seiner  gesamten  Darstellung  fortwährend 
wieder  zurückkommt.  Auch  ich  halte  diese  Tatsache  für  ausser- 
ordenthch  wichtig,  ganz  besonders  für  die  Beurteilung  von  patho- 
logischen Sprech  Vorgängen ;  ja,  man  kann  bei  gewissen  Sprach- 
störungen ohne  weiteres  durch  die  Palpation  der  Kehlkopfbewegung 
feststellen,  ob  im  wesentlichen  die  Atmungsstörung  den  Sprach- 
fehler veranlasst,  natürUch  neben  sonstiger  Beobachtung  und  Unter- 
suchung. Auch  diese  Bewegungen  haben  wir  sowohl  graphisch 
wie  palpatorisch  vielfach  festzustellen  gesucht.  Palpatorisch 
fand  ich  bei  tiefer  Exspiration  durch  die  Nase  ein  Steigen  des 
Kehlkopfes,  gegen  Ende  der  Exspiration  um  ca.  y^ — 1  cm  vom 
statischen  Nullpunkte  aus  gerechnet.  Die  Ergebnisse  der  graphischen 
Untersuchungsmethodik    sind    folgende : 

Oraphisch  zeigt  sich  bei  tiefer  Exspiration  devÜick  ein  Steigen 
des  Kehlkopfes,  parallel  gehend  —  entsprechend  unseren  früheren 
Ausführungen  —  naturgemäas  auch  ein  leichtes  Vorrücken  desselben. 
Die  Steigung  ist  nicht  so  gross  wie  die,  welche  man  durch  Palpation 
feststellt.  Aber  da  die  letztgenannte  Feststellung  ja  auch  nur  geringe 
Werte  ergibt  und  man  in  der  Tat  nur  die  Bewegung  an  und  für  sich 
merkt,  viährend  man  gerade  die  untere  Grenze  des  zur  Verfügung 
stehenden  Masses  in  der  Palpation  in  ^4  c*"  besitzt,  so  sind  die  Ab- 
weichungen wohl  erklärlich.    Ich  fand  mehrfach  2 — 3,  ja  sogar  bis 
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5  mm  Steigung  bei  der   Exspiration.     In  der  heigegthenen  Kurve 
tat  die  Steigung  nur  UTigefähr  1  mm  gross. 

b)  Einflvss  der  Slimmgebung  auf  KehlkopjateUung  und  -Be- 
wegung. Will  man  zunächst  versuchen,  den  Einfluss  der  Vokal- 
einsätze auf  die  Kehlkopfetellung  zu  studieren,  so  ist  es  notwmidig, 

■/.  Eekondg. 
VsidktllMweKiug. 

SkgttlalbewBgDDs. 


Fig.    11. 
Verhalten  bei  tiefer  Exspiration  bei  geechlossenem  Munde. 

dase  man  bei  gleichbleibender  mittlerer  Sprechtonhöhe,  die  ja 
individuell  ganz  verschieden  ist  und  demnach  etets  bei  den  ein- 
zelnen zu  untersuchenden  Individuen  ausprobiert  werden  muss, 
die  verschiedenen  Vokaleinsätze  maeht.     Auch  wird  man  sie  in 


Leiaer  BinaatE. 


Fig.   12 
Die  drei  Einsätze. 

verschiedener  Tonstärke  machen  müssen  und  zwar  zunächst  bei 
^eichbleibender  Sprechtonhöhe,  damit  man  die  stärkere  Intonation 
in  ihrem  Einflüsse  isoliert  feststellen  kann.  Bevor  ich  jedoch  daran 
ging,  derartige  Untersuchungen  graphisch  vorzunehmen,  war  es 
notwendig  zu  untersuchen,  ob  man  die  Vokaleinsätze  selbst 
graphisch  in  einwandfreier  Weise  darstellen  kann.  Das  gelingt 
nun  in  der  Tat  durch  Verwendimg  des  Krüg€r-Wirthac\iea  Kehlton- 
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schreiben,  oder  such  wenn  man  allein  die  Mundkurve  mittelB 
des  gewöhnlichen  Mundtrichtere  oder  endlich,  indem  man  dag  m 
benutzt,  durch  die  Nase  aufzeichnet.  Wie  Eich  aus  beifltehenden 
Kurven  ergibt,  gind  die  Bilder,  welche  die  drei  verschiedenen 
Stimmeinsätze  ergeben,  durchaus  nicht  miteinander  zu  v^wechseln. 
Im  keine  Schwi^igkeiten  bei  dieser  Untersuchung  zu  haben, 
iat  es  notwmdig,  dass  man  zunächst  auch  bei  geschlossenem  Munde 
die  Stimmversuohe  macht;  in  diesem  Falle  würde  die  Luftdiuck- 
kurre  natui^mäss  durch  die  Nase  aufgenommen  werden  müssen. 
Man  würde  dementsprechend  den  Einfluss  der  Vokaleinsätze 
auf  den  Kehlkopf  am  besten  bei  dem  Konsonanten  m  studiOTen, 
indem  man  das  m  sowohl  mit  dem  gehauchten,  wie  mit  dem  festen, 
Hie  mit  dem  leisen  Stimmeinsatz  prüft  und  sodann    nachsieht. 


Fig.  13. 

c.  B.  ^gehauchter,  I.  E.  =  leiser,  f.  E.  =  feet«r  Einsatz. 

Verhalten  bei  den  drei  Einsätzen. 

ob  die  Tonstärke  irgendwelche  Veränderungen  der  Kurven  bewirkt. 
Meine  eigenen  Prüfungsergebnisse  sind  nun  folgende: 

Bei  den  verschiedenen  Personen  verhält  sich  der  Kehlkopf  ver- 
schieden. Es  kann  vorkommen,  dass  die  verschiedenen  Stimme 
einsötte  gar  keinen  Unterschied  aufiveisen,  wenigstens  was  die  Höhe 
der  Ausschläge  anbetrifft.  Nur  der  feste  Stimmeinaatz  scheint  eine 
stärkere  Bewegung  rur  Folge  zu  h^en.  Die  Kurven  zeigen  bei  den 
drei  verschiedenen  Ein,sätzen  insofern  m^hr  Abweichung  voneiruinder, 
als  die  Erhebung  des  auf-  oder  absteigenden  Schenkels  bei  dem  festen 
Stimmeinsaüi  am  steilsten  von  statten  geht,  weniger  steil  bei  dem  ge- 
hauchten und  am  aümöMichsten  bei  dem  leisen,  durchaus  entsprechend 
den  l/aftdruckknrven,  die  wir  oben  kennen  lernten.  Immerhin  sind 
die  Abweichungen  von  der  Null-Linie  sehr  minimal;  man  kann 
annehmen,  dass  sie  in  Bezug  auf  die  VertikaB>ev>egung  nur  wenige 
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Millimeter  nach  oben  oder  nach  unten  (dies  ist  individueüverechieden), 
bei  der  Sa^iUalbewegung  kaum  1  mm  betragen. 

Vergleichen  wir  demgegenüber,  was  Merkel  uns  in  seiner 
Anthropophonik  mitteilt,  so  finden  wir  verschiedene  Hinweise 
in  seiner  grossen  Anthropophonik  zerstreut,  und  man  muss  schon 
zienUich  genau  lesen,  wenn  man  die  Stellen,  die  sich  auf  die  Stimm- 
einsätze beziehen,  überhaupt  herausfinden  will.  So  beisst  es  an 
einer  Stelle  (S.  609),  dass  die  Stellung,  welche  bei  und  zu  dem 
Glottisschlusse  der  Kehlkopf  annehme,  zunächst  davon  abhinge, 
ob  ein  Toneinaatz  dabei  beabsichtigt  werde  oder  nicht.  Schliesee 
man  bei  massig  weit  geöffnetem  Munde  die  Glottis  nur  des  Versuchs 
wegen,  so  rücke  der  Kehlkopf  in  der  Begel  dabei  ein  wenig  aufwärts, 
zuweilen   ziemlich   viel,    wenn    man   die J  Zungenwurzel   dabei    — 


Veitlk*lb«wagDDg. 

3»glltaJbew«Bang. 


Fig.    14. 

c.=  gebauchter,  f.  =  fester,  e.  =  leiser  Einsatz. 

Verhalten  bei  verschiedenen  Einsätzen.     Tonhöhe  A. 

absichtlich  oder  zufällig,  meist  hat  man  es  nicht  ganz  in  seiner 
Gewalt  —  beträchtlich  hebe.  Dann  heisst  es  weiter:  ,, Wiederholt 
man  diesen  Versuch  mehrmals  in  einem  Atem,  so  stellt  sich  der 
Kehlkopf  für  jeden  neuen  Glottisschluss  etwas  höher  als  für  den 
vorigen.  Die  Exzisurgegend  wölbt  sich  schon  beim  Glottisschluss, 
um  sich  bei  der  nächsten  Inspiration  wieder  zu  vertiefen.  Schliesst 
man  dagegen  die  Glottis,  um  wirklich  einen  Ton  von  bestimmter 
Schwingungszahl  damit  einzusetzen,  so  wird  der  Kehlkopf  schon 
vorher  auf  die  der  beabsichtigten  Höhe  und  Stärke  des  Tones 
angemessene  Zone  des  Halses  gestellt,  und  im  Augenblick  des 
Glottisschlusses  erhält  er  einen  kleinen  Ruck  nach  oben,  und  sobald 
die  Phonation  beginnt,  nach  vom,  welche  Haltung  er  nim  solange 
behält,  als  nichts  an  den  mechanischen  Vorgängen  geändert  wird.'* 
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Zum  Teil  im  Widerspruch  damit  steht  das,  was  Merkd  an  einer 
anderen  Stelle  seines  grossen  Buches  (S.  661)  darüber  sagt;  es 
heisst  dort:  „Der  Kehlkopf  steht  oder  steUt  sieh  in  der  Kegel 
schon  vor  dem  Glottisschluss  auf  den  Punkt,  den  er  beim  Beginn 
der  Phonation  selbst  einnehmen  soll.  Der  Kehlkopjstand  ist  also 
vom  OUMieachlusa  unabhängig."  Über  Kehlkopfstand  und  Be- 
wegung bei  dem  gehauchten  Stimmeinsatz  spricht  sich  Merkel 
nicht  näher  aus,  ebensowenig  über  den  leisen  Stinuneinsatz.  Ebenso 
imvollständig  wie  über  den  Einfluss  des  Stimmeinsatzes  in  der 
gewöhnhchen  Sprechtonhöhe  sind  die  Jferite/schen  Angaben  über 
den  Einfluss  der  Stimmstärke  innerhalb  der  Sprechtonhöhe. 

Besser  verwertbar  sind  bereit«  Merkels  Angaben  über  den 
Kehlkopfetand  in  verschiedener  Tonhöhe.  Allerdings  hat  er  seine 
Untersuchungen  stets  nur  mit  dem  Gesangtone,  nicht  mit  dem 
Sprechtone  angestellt.  Indes  sind  die  von  ihm  gewonnenen  Re- 
sultate wenigstens  innerhalb  dee  Sprechtonumfanges  wohl  ohne 
weiteres  auf  die  Sprechstimme  übertragbar.  Auf  seine  Ergebnisse 
beim  Singen  kommen  wir  im  nächsten  Absatz  noch  näher  zurück, 
und  man  möge  dort  den  Vergleich  mit  meinen  eigenen  Unter- 
auchungsergebnissen  anstellen.  Ich  selbst  habe  es  für  notwendig 
gehalten,  den  Einfluss  der  verschiedenen  Tonhöhen  in  zweierlei 
Art  festzustellen,  und  zwar  zunächst,  indem  ich  nach  Aufnahme 
des  statischen  Nullpunktes  des  Kehlkopfes  in  gleichbleibender 
höherer  oder  tieferer  Lage  das  m  anlauten  hess,  oder  indem  ich  einen 
Wechsel  der  höheren  und  tieferen  Lage  in  dem  Abstand  einer 
Quart  oder  Quint,  d.  h.  den  übhchen  Sprechstimmabständen, 
vornahm.  Die  absoluten  Tonhöhen,  in  denen  ich  dabei  experimen- 
tierte, waren  hier  immer,  wie  gesagt,  von  der  durchschnittlichen 
Sprechstimmhöhe  des  Individuums  abhängig,  an  dem  die  Ver- 
suche angestellt  wurden.  Bekanntlich  ist  die  durchschnittliche 
Sprechstimmlage  bei  den  Männern  von  A  bis  e,  bei  Frauen  und 
Kindern  von  a  bis  e^.  Im  gewöhnhchen  Gesprächston  wechselt 
die  Tonhöhe  in  einer  Terz,  Quart  oder  Quint,  selten  in  einer 
Oktave,  letzteres  wohl  nur  beim  lauteren  Sprechen,  bei  lebhaften 
IVagen  oder  beim  Rufen.  Als  das  Gesamtresultat  kann  ich  be- 
zeichnen, dass  das  allgemeine,  von  Merkd  zuerst  aufgestellte 
Gesetz  der  Kehlkopfstellung  als  tonabstufendes  Mittel  besonders 
für  die  Sprechtöne  durchaus  Geltung  hat,  d.  h.,  dass  bei  höherer 
Sprechatimmlage  auch  ein  höherer  Kehlkopfstand,  bei  tieferer 
Sprechstimmlage  auch  gewöhnlich  ein  tieferer  Kehlkopfstand  ein- 
genommen wird,     und  dass  der  Wechsel  der  Stimme  nach  Höhe 
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und  Tiefe  von  einem  Wechsel  der  Kehlkopfstellung  in  gleichem 
Sinne  stets  begleitet  zu  werden  pflegt. 

Indessen  trifft  dies  nur  zu,  wenn  wir  eine  längere  Zeit  die  Töne 
anhalten,  tvenn  sie  recht  laut  gemacht  werden  und  wenn  die  Differenzen 

Lattdraek  und  Stimni- 
TibntloD  ducb  die 
Nise. 


vertikilbawagiug. 

Saglttalbe  w  Bgan  g. 


Fig,    15. 

c.= gehauchter,  f.^feator,  l.  =  leiBer  Einsatz. 

Verhalt«'!!    bei    den    drei  Einsätzen,    die    auf   Tonhöhe    A    abwechselnd 

leise  (p.)  und  laut  (f.)  gemecht  werden. 

grösser  sind;  sowie  es  sich  um  ein  einfaches  Sprechen  der  Tonhöhe 
bei  verschiedenen  Vokalen  handelt,  so  üben  die  Vokale  sähst  bereits 
in   ihrer   Artikulationsstellung   einen   so   grossen   Einfluss  auf  die 


Lnttdinck  aoil  Stlmni- 
vibnUoD  duTcb  dla 
NbM- 


9*gi  tUIba  wag  ong, 

Fig.    16. 
o.  E.  =  gehauchter.  f.E.^feeter,  1.  E.  =  leiser  E^insatz,  p.  =  piano,  f.=forte, 

Tonhöhe  A. 
Kehlkopfstellung  aus,  dass  der  relativ  geringe  Einfluss  der  Tonhöhe, 
die  ja  doch  beim  gewöhnlichen  Sprechen  nur  in  den  unteren  Tonlagen 
sich  um  die  Indifferemlage  herum  bewegt,  gar  nicht  in  B^racht 
kommt.  Während  sich  beim  Singen,  wenigstens  beim  Naiurgesange, 
die  Verhältnisse  sehr  deutlich  in  der  Bewegung  des  Kehlkopfes  aus- 
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tprechen,  xeigt  sich  demnach  bei  dem  Sprechvorgange  ein  relativ  sehr 
geringer  Einfluaa  der  Tonhöhe  auf  den  KeMkopjstand. 

Die   beiatehenden   Kurven  geben   ein   Beispiel  für   die    Unter- 
»uchungsergebnisse,  die  man  gewinnt,  wenn  man  bei  einem  Individuvm 


Vartlkalbava^ng.  lndlfr«r«DEUg«. 

SlgltMlMWegatlg.  lBdilT«MDEl>Cfc 

■/,  SekDids. 

Fig.    17. 

Verhalten  bei  gleicher  StimniBtärke  und  vechaelnder  Tonlage  (Ad — A  e) 

bei  gehaac^tem  (c),  feetein  (f.)  und  leisem  Einsatz  (I.  E.). 

dessen  durchschniUliche  Sprechtonhöhe  auf  A  liegt,  die  verschiedenen 
Stimmeinsätze  entweder  in  der  gleichen  Tonhöhe  (A)  und  bei  gleich- 
bleibender Tonstärke  (siehe  obenFiguren  13  u.  14)  oder  in  der  gleichen 


LnttdrDok  ond  Stlmni- 

WbratiOB    doteh    die 

Kue. 


Tertik*iba«egniiK. 


Fig.    18. 

Gdtaaobtor  (c  E),  fester  (f  K)  und  leieer  Einsatz  (1 E)  bei  gleicher  Stimm- 

etürke  aber  auf  wechselnder  Tonhöbe:   Ad  und  Ae. 

Tonhöhe  und  bei  verschiedener  Tonstärke  (piano  und  forte  etJtd  in 
den  Kurven  bezeichnet)  oder  endlich  in  verschiedener  Tonhöhe  angibt. 
Um  die  Artikviationsbewegungen  und  deren  Einfluss  auf  die  Kehl- 
bopfbewegung  auezuschliesaen,   vmrden  diese   Versuche  stets   auf  m 
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gemacht.  Vergleicht  man  diese  Kurven  mit  den  bei  einem  andern 
Individuum  gewonnenen,  dessen  Tonhöhe  gleichfalls  auf  A  lag, 
so  sieht  man  deutlich,  dasa  die  Betvegungen  des  Kehlkopfes  zwar  im 
grossen  und  ganzen  der  grösseren  Tonstärke  entsprechend  schärfer 
sind,  fhenso  mit  der  Tonhöhe  grösser  werden,  dass  aber  eine  wesent- 
liche Abweichung  in  dem  letztgenannten  Falle  darin  besteht,  dass 
die  Bewegungen  hier  überhaupt  weit  kleiner  sind,  als  bei  dem  ersten 
Individuum. 

Über  die  Verhältnisse  des  Kehlkopfstandes  beim  Singen  will 
ich  auf  die  Mitteilung  eigener  Versuche  an  dieser  Stelle  verzichten, 
da  es  sich  ja  hier  nur  um  den  Einfluse  des  Sprechvorgonges  auf 
Kehlkopf  Stellung  und  Bewegung  handelt,  möchte  dagegen  die- 
jenigen Resultate,  die  Harleaa,  Merkel,  FbUau  xmd  Outzmann  und 
zum  Schluss  E.  Barth  bekommen  haben,  ganz  kurz  anführen, 
Merkel  besonders  deswegen,  weil  die  von  ihm  angegebenen  Lage- 
veränderungen sich,  wie  oben  schon  bemerkt,  in  dem  gewöhnhchen 
Sprechstimmumfange  ohne  weiteres  von  der  Gesangsstimme 
auf  die  Sprechstimme  übertreigen  lassen.  Aber  auch  die  sonst 
gefundenen  Resultate  sind  bemerkenswert,  da  sie  zum  Teil  in  nicht 
unbeträchtlichem  Widerspruch  miteinander  stehen.  Harless, 
dessen  Ergebnisse  ich  nach  Merkel  (S.  156)  zitiere,  fand  bei  einem 
21  jährigen  Tenorsänger  das  kleine  a  20  mm  unterhalb  des  mittleren 
Standes  des  Kehlkopfes.  Von  hier  an  stieg  der  Kehlkopf  mit 
jeder  Tonetufe  der  C-Dur-Tonleiter  um  3— 4mm,  so  dass  er  bei  c^ 
14  mm  unterhalb  des  Nullpunktes  stand;  bei  d'sprang  er  auf  6  mm 
oberhalb  des  Nullpunktes  und  stieg  dann  bis  zum  a^um  je3 — 4  mm. 
Der  Kehlkopf  machte  also  zwischen  c  >  und  d  ^  einen  Sprung  von  20  mm, 
offenbar  den  berühmten  Sprung  zwischen  Brust-  und  Fistel- 
register und  gleichzeitig  ein  Zeichen  dafür,  dass  jener  Sänger 
noch  keine  fertige  Ausbildung  erhalten  hatte.  Merkel  selbst 
hält  die  Gleichartigkeit  der  Beobachtungen,  da  Harless  den  gleichen 
Sprung  bei  einem  32  jährigen  Baryton  fand,  für  etwas  verdächtig, 
seine  eigene  Skala  aber,  die  er  nur  bei  piano  gesungenen  Tönen 
bei  sich  feststellte,  zeigte  ebenfalls  einen  deutlichen  Sprung  zwischen 
c'  und  d';  während  sich  nämlich  vom  F  (21  mm  unter  dem  Null- 
punkte) bis  zum  einmal  gestrichenen  c,  das  am  Nullpunkte  des 
Kehlkopfes  gebildet  wird,  der  Kehlkopf  bei  jedem  Ton  der  C-Dur- 
Tonleiter  um  ca.  2  mm  hebt,  zeigt  sich  von  c'  nach  d'  ein  Sprung 
von  9  mm.  Ich  stelle  hier  die  beiden  von  Harless  und  Merkel 
gegebenen  Tabellen  übersichtUch  nebeneinander.  Merkel  selbst 
hat  auf  Seite  617  seines  Buches  die  drei  verschiedenen  phonischen 
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Kehlkopfstäiide  bei  den  in  verschiedener  Weise  hervorgebrachten 
Gesangstonen  übersichtlich  zuBammengestellt.  Ich  gebe  Beine 
Tabelle  ebenfalls  hier  wieder,  indem  ich  nur  die  Skala  der  Pariser 
Linien  der  leichteren  Vei^leichbarkeit  wegen  in  Millimeterskala 
umwandle. 


1             Harten 

Merkel 

F 

i 

-21 

mm  (_  9"') 

G 

-19 

A 
H 

-1, 

-  15 

•  tir 

c 
d 

e 

—  14 

—  12 

—  10 

l  ll' 

t 

-    9 

„  {=-*"■) 

8 

—    7 

a 

—  20  mm 

_    6 

h 

—  17     „ 

_    3 

c' 

—  l"!     ., 

0 

(Nullponkt  de« 
Kehlkopfes) 

d' 

+    6    „ 

+    9 

e' 

+    9    „ 

+  11 

„    (-+6"'| 

f 

+  12    „ 

8' 

+  ie    „ 

a' 

+  20    „ 

(Siehe  auch  die  Tabelle  auf  S.  122.) 

Durch  diese  Tabellen  lässt  sich  bei  der  jedesmaligen  Unter- 
Buchung  des  Kehlkopfstandes,  sei  es  nun  in  physiologischen  oder 
pathologischen  Verhältnissen  der  Sprechsttmme,  in  einfacher  Weise 
ein  Vergleich  ziehen. 

Der  Merkelacbe  Standpunkt  wird  von  ihm  selbst  aber  an 
einigen  Stellen  seines  Buches  deutUch  eingeengt.  So  hat  er  ja 
genau  wie  Oarda  u.  A.  daa  Timbre  clair  und  Timbre  obscur  der 
Stimme  unterschieden  und  dabei  in  Übereinstimmung  mit  Oarcia 
feststellen  können,  dass  beim  Timbre  clair  der  Kehlkopfstand 


oy  Google 


GatcmADn,  über  Stelliuig  und  Bewegung  dea  KehlkopfB 


Merkels  TabeUe. 


Skiila 
des 

Töne  bei 

offenem  Munde 

Kehl- 
kopfee 
in  mm 

freie 
Be- 
wegung 

be- 
schränkte 
Bewegung 

erweiterte 
Bewegung 

dunkles  Timbre 

beUes 
Timbre 

26 

- 

d'_di8' 

- 

— 

e'  (schwierig) 

24 

— 

— 

d' 

— 

d'_ee' 

22 

— 

— 

h-c' 

— 

— 

c'— eis' 

20 

— 

- 

t_a  0 



— 

h 

18 

- 

— 

d_e 

- 

— 

b 

15 
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— 

eis 

— 

— 

a 

13 

c' 

- 

— 

— 

— 

g 

11 

h 

— 

c 

— 

— 

f  0 

9 

g-« 

— 

— 

d' 

— 

es  (c  piano) 

7 

e-t 

—    ■ 

H 

h_o' 

— 

eis 

4 

c-d 

— 

-         B 

8-1» 

— 

H-c 

2 

H 

-- 

B         A 

e_tie 

— 

Ä  (c  mf) 

00 

0  A 

— 

A     G-Fis 

d 

— 

G  (c  mf) 

2 

Gis 

- 

Gis       F 

c 

— 

F 

4 

G 

— 

G    '     E 

0  B 

— 

E 

7 

Fi» 
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im  allgemeinen  wesentlich  höher  ist,  als  beim  Timbre  obscur. 
Das  geht  aua  der  obigen  TabeUe  ebenfalls  deutlich  hervor.     Er 

©bedeutet  den  statischen,  0  den  phonischen  Nullpunkt  Merkels. 
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hat  nun  mehrfach  beobachtet,  daas  der  Kehlkopfstood  mit  der 
SchwingnngBzahl  beabsichtigter  Töne  beim  Timbre  obecur  nichta 
oder  nur  wenig  zu  schaffen  habe,  wohl  aber  mit  dem  Volumen, 
mit  der  Klangfülle  dieser  Töne.  Ähnliche  Beobachtungen  machte 
er  bei  der  Gelegenheit,  wenn  er  einen  tiefen  Ton,  z.  B.  dasA  oder  H, 
piano  einsetzen  und  dann  einen  hohen,  z.  B.  a  oder  h,  plötzUch 
folgen  liess.  Hier  konnte  „beim  koken  Tone  der  sonderbare  FaU 
eijttreten,  daaa  der  Kehlkopf  nicht  nur  gar  nickt  8tei0.  sondern  sogar 
merklich,  etwa  um  1'"  oder  2'",  fällt". 

Im  vollständigen  Gegensatz  zu  der  bisherigen  Annahme 
der  Stimmphysiologie,  dass  der  Kehlkopf  proportional  der  Tonhöhe 
auf-  und  absteigt,  stehen  die  Ergebnisse  besonders  von  E.  Bmth, 
der  „bei  gutgeschulten  Sängern  und  Sängerinnen"  feststellt, 
,,da88  gerade  der  umgekehrte  Bewegungsmodus  eintrete,  d.  h. 
dass  mit  ansteigender  Tonhöhe  der  Kehlkopf  tiefer  tritt  und  um- 
gekehrt, dass  er  also  beim  tiefsten  Ton  seinen  höchsten,  beim 
höchsten  Ton  seinen  tiefsten  Stand  inne  hat".  Die  Untersuchungen, 
welche  Flatau  und  Qutzmann  zusammen  ausführten,  vermieden 
den  Fehler,  den  E.  Barth  meiner  Meinung  nach  damit  begangen  hat, 
dass  er  nur  den  Kehlkopfstand  aufzeichnete,  indem  wir  gleichzeitig 
die  Bewegung  des  Ansatzrokres  mit  verzeichneten.  Man  kann  sich 
sehr  wohl  bei  der  Untersuchung  der  Sprechvorgänge  in  ihrem 
Einfluss  auf  die  Kehlkopfstellung  und  -Bewegung  die  Aufzeichnung 
des  Ansatzrohres  ersparen,  da  ja  diese  Bewegungen  in  allen  ihren 
Einzelheiten  recht  gut  bekannt  sind.  Weit  weniger  ist  dies  der 
Fall  bei  dem  Gesang,  ja,  es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen, 
dass  im  Konstgesang  eine  grosse  Reihe  von  kompensatorischen 
Bewegungen  im  Ansatzrohre  ausgeübt  werden.  Wir  fanden  durch 
graphische  Darstellung  bereits  vor  E.  Barth  das  gleiche,  dass 
Dämlich  der  Kehlkopf  des  gut  geschulten  Sängers  den  Skalen 
nicht  gleichsinnige  Bewegungen,  die  allerdings  sehr  gering  sind, 
macht,  dass  der  Kehlkopf  im  grossen  und  ganzen  ein  sehr  deut- 
liches Hinstreben  zur  Indifferenzlage  beim  Singen  zeigt.  Anderer- 
seits zeigt  sich  im  Ansatzrohre  ein  auffallendes  Verschwinden  der 
Vokaldifferenzen,  dabei  sehr  starke,  unabhängige  Mundboden- 
bewegungen,  wobei  die  Vokaldifferenzen  noch  nachweisbar  sind. 
Wir  sahen  in  diesen  Erscheinungen  das  Bestreben,  im  Kunstgesang 
periphere  Teile  zugunsten  des  Kehlkopfes  zu  belasten  und  gleichzeitig 
eine  relativ  gleiche,  einheitliche  Form  des  äusseren  Ansatzrohres 
zu  bewahren,  während  die  zu  den  verschiedenen  Vokalisationen 
notwendigen   Veränderungen   mehr   und   mehr  der  unabhängigcT 
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gewordenen  Mundboden-  und  Zungenaktion  zufallen.  Mir  scheint 
auch  jetzt,  nach  Veröffentlichung  der  E.  Barthachen  Arbeit,  noch 
der  von  uns  gefundene  Befund  die  Erscheinungen  weit  besser  und 
ToUatändigra  zu  erläutern,  als  die  E.  Barthachen  Untersuchungen, 
die  ja  im  wesentlichen  die  unseren  bestätigten,  während  sie  an  dem 
Mangel  leiden,  dass  sie  die  für  den  Geeangston  durchaus  charakte- 
riatischen  Ansatzrohrreräadernngen  vollkommen  beiseite  lassen. 
Es  wird  sich  weiter  unten  zeigen,  vnt.  aueserordentlich  der  Einfluas 
der  Bewegungen  dea  Anaaitrohres,  des  Unterkiefers,  der  Lippen, 
der  Zunge,  dea  Oaumenaegels  auf  die  Stellung  und  Beu^egung  dea 
KefUkopfea  ist,  und  deshalb  erschien  es  mir  nteht  unwesentlich, 

Luttdnick   und  Stimiu- 
libnitlan  (dnreb  Ala 
Vi  Sekunde.  Nue). 


VerUkBlbavregnng. 


3«gilt>lbeiveitang. 


Fig.    19. 
Verhi^ten  b&i  inspiratorisoher  Stimme  bei  verschiedenen  VersucKaperaonen. 

diese  kleine  Abschweifung  auf  die  Gesangsvorgänge  hier  vorzu- 
nehmen. Es  wird  sich  femer  aus  der  Mitteilung  meiner  Unter- 
suchungen ergeben,  dass  man  von  jetzt  ab  steta  und  unter  allen 
Umständen,  wenn  man  sich  über  die  Kehlkopfbewegungen  infor- 
mieren will,  Stellungen  und  Bewegungen  des  Ansatzrohres,  soweit 
sie  noch  anbekannt  sind,  d.  h.  besonders  bei  dem  Kunstgesang, 
gleichzeitig  mit  registrieren  muss. 

Für  gewisse  pathologische  Spreuhvorgänge  ist  es  nicht  Un- 
wesen tUch,  auch  einmal  festzustellen,  wie  eine  inepiratorische 
Stimme  bei  normalen  Individuen  auf  die  SteUung  des  Kehlkopfes 
einwirkt.  Ich  habe  mehrfache  Versuche  an  verschiedenen  Per- 
sonen vornehmen  lassen,  welche  folgende  Resultate  ergaben: 
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Artch  hier  verhauen,  sich  die  verschiedenen  Individuen  durchaus 
nicht  gleichmässig.  Ich  g^e  hier  eine  Kurve  wieder,  bei  der  die 
inspiratoriache  Stimme  auf  m  gemacht  ivurde,  und  wo  sieh  zwar  die 
horizontale  Kehikopßeivegung  durchaus  auf  der  Indifferemliaie 
erhält,  wo  aber  die  vertikale  Bewegung  entsprechend  der  Inspiration 
ein  deuHiches  Herabsinken  des  Kehlkopfes  und  Verharren  desselben 
während  der  inspiratorischen  Stimme  inder  Tieflage  anzeigt  (Fig.WB). 
Bei  einem  avdes-en  Individuum  zeigte  sich  fast  gar  keine  Veränderung 
des  Kehlkopfslandes  bei  der  inspiratorischen  Stimtne   (Fig.   19A). 

c)  Einfluss  der  Artikulatimi  auf  Stellung  und  Bewegung  des 
Kehlkopfes.  Hierbei  habe  ich,  wie  bereits  oben  an  verschiedenen 
Stellen  bemerkt  wurde,  Vorrersuche  in  dem  Sinne  gemacht,  dass  ich 
zunächst  feststellte,  wie  eine  Auf-  und  Abbewegung  des  Unter- 
kiefers, d.  h.  ein  einfaches  Offnen  des  Mundes,  auf  die  Kehlkopf- 
stellung einwirkt.  Ebenso  suchte  ich  festzustellen,  wie  ein  Vor- 
und  Zurückschieben  des  Unterkiefers,  wie  es  ja  bei  der  Bildung 
verschiedener  Sprachlaute  gemax'ht  wird,  und  wie  ein  Vor-  und 
Zurückstrecken  der  Zunge  wirkt. 

Was  die  Mundöffnung  anbetrifft,  d,  h,  das  einfache  Senken 
des  Unterkiefers,  so  schildert  Merkel  ganz  richtig,  dass  der  Kehlkopf 
dabei  etwas  herabsteigt  und  zwar  zuweilen  genau  soviel,  als  die 
Entfernung  der  beiden  Kinnladen  voneinander  beträgt.  Die 
durchschnittliche  Orössr  dieses  Herabsteigens  des  Kehlkopfes 
infolge  der  Mundöffnung  gibt  er  auf  5^7  Linien,  d.  h,  11—15  mm, 
An.  Bei  weiterer  Mundöffnung,  besonders  bei  starken  Tönen,  kann 
nach  Merkel  der  Kehlkopf  so  tief  steigen,  dass  der  untere  Ring- 
knorpelrand sogar  auf  daa  Niveau  des  Sternalrandes  tritt.  Be- 
züghch  der  einfachen  Mundoffnung  sagt  Merkel:  „Der  Kehlkopf 
.sinkt  dabei  ganz  mechanisch  ein  Stück  herab,  er  wird  nur  einfach 
niedergeschoben ;  es  hat  also  diese  Bewegung  gar  nichts  Spezifisches, 
es  ist  eine  blosse  zufäUige  oder  notwendige  Bewegung." 

Meine   eigenen    Versuciie   ergeben    nun   folgendes: 

In  den  Kurven  zeigt  sich  ganz  deutlich  bei  jeder  Öffnung  des 
Mundes  eine  Bewegung  des  Kehlkopfes  nach  unten,  ^enso  rückt  er 
mehr  oder  weniger  stark  ein  wenig  nach  vorn  vor.  Die  Grösse  der 
Abweichung  von  der  Nuü-Linie  beträgt  für  die  Vertikalbewegung 
■vietleichi  2 — 3  mm,  für  die  horizontale  Bewegung  höchstens  1  mm. 

Während  die  obigen  Mitteilungen  sich  auf  die  Auf-  und  Ab- 
bewegung des  Unterkiefers  beziehen,  habe  ich  aus  Rücksicht  auf  die 
Vor-  und  Rückbewegung  des  Unterkiefers,  die  bei  verschiedenen 
JSprachlauten  vorkommt  (z.  B.  geht  der  Unterkiefer  nach  vorn  beim 
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8  und  ach,  nach  hinten  beim  f  und  w),  diese  ehenfalls  untersuchen 
zu  müssen  geglaubt.     Es  ergab  sich  kurz  folgendes: 

Bei  der  Vorunrtabewegung  des  Unterkiefera  zeigt  sich  eine  sehr 
geringe  Bewegung  des  Kehlkopfes  nach  oben,  die  u-ohl  nur  einen 
Bruchteil  eines  MiÜimetera  beträgt;  dagegen  rückt  er  sehr  deutlich 
und  zweifellos  mehr  als  1  mm  weit  nach  vorne.  Bei  der  Rückwärts- 
bewegung  des  Unterkiefers  dagegen  zeigt  sich  fast  in  allen  Fällen 
ein  mehr  oder  weniger  beträchtliches  Herabriicken  des  Kehlkopfes, 
das  manchmal  wesenäich  grösser  ist  als  das,  welches  durch  die  einfache 
Öffnung  des  Mundes  erzeugt  wird,  und  das  mehrmals  bis  zu  10  mm 
gross  war.  In  diesen  Fällen  pflegte  der  Kehlkopf  auch  gleichzeitig 
nach  hinten  sich  zu  lagern.  Bei  denjenigen  Indimduen  dagegen, 
bei  denen^die  vertikale  Kehlkopfbewegung  nach  unten  nur  gering  war, 
zeigte  sich  auch  bei  der  Zurücknahme  des  Unterkiefers  weder  in  der 

Verl  ikaibe  weg  nag.  ^  ,,^         , 


SugitliLlbeuegune- 


Fig.    20. 

1.  Mund  auf  und  zu.      2.  und  3.  Unterkiefer  vor  und  zurück. 

4.   und   5.   Zunge  ho<^h   und   herab. 

vertikalen,  noch  in  der  sagittalen  Kehlkopfkurve  eine  Äbweichunxf 
von  der  Null-Linie. 

Ebenso  habe  ich  versciiiedentliche  Zungenbewegungen  auf 
ihren  Einfluss  auf  den  Kehlkopf  untersucht,  so  besonders  das 
Vor-  und  Zurückstrecken,  da«  Hoch-  und  Herabheben  der  Zunge. 
Die  Resultate  dieser  Untersuchungen  Bind  folgende: 

Beim  Vor-  und  Zurückstrecken  der  Zunge  zeigt  sich  jedesmal 
ein  mehr  oder  weniger  starkes  Heben  und  Senken  des  Kehlkopfes, 
ebeJtso  ein  leichtes  Vortreten  des  Schildknorpels;  in  gleicher  Weise 
zeigt  sich  beim  Hochh^en  und  Herabnehmen  der  Zunge  die  gleiche 
Bewegung.  Bei  manchen  Individuen,  besonders  solchen,  die  einen 
guten  Gesangunterricht  genossen  haben,  zeigt  sich  beim  Herabnehmert- 
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der   Zunge    ein   auffallend   starkes   Heruntergehen    des    Kehlkopfes 
nach  unten. 

Nach  allen  diesen  Vorversuchen  bin  ich  da/.u  üb«;rgegangen, 
den  Einfluß  der  einzelnen  Vokale  auf  die  Kehlkopfstellung  im 
Sprechton  zu  untersuchen.  Dabei  wurden  sämtUche  bereit«  vorher 
mit  geschlossenem  Munde  bei  der  Artikulation  des  m  gemachten 
Versuche  wiederholt,  d.  h.  also  die  verschiedenen  Vokale  in  gleich- 
bleibender, massig  starker  Sprechtonhöhe  gesprochen,  dabei  der 
musikalische  Sprechakzent  indenübhchenKadenzenderTerz,  Quart 
und  Quint  auf  seinen  Einfluss  bei  sämtlichen  Vokalen  untersucht. 
Meine  so  gewonnenen  Resultate  lassen  sich  in  folgenden  Sätzen 
zusammenfassen : 

Wenn  man  die  Vokale  in  gleichbleibender  Tonhöhe  massig  stark 
spricht,  und  zunr  auf  den  drei  verschiedenen  Einaäizen,  dem  ge- 
hauckten,  dem  festen  und  dem  leisen,  so  findet  man  entspreehend  den 
früher  bei  dem  Konsonanten  m  geschilderten  Resvltaten,  dass  sich 
der  Kehlkopf  nur  unvesentlich  aus  seiner  Indifferenzlage  entfernt; 
man  kann  nur  bei  e  und  i  merklichere  Abweichungen  aus  der  Null- 
Linie  feststellen,  und  zwar  Abveickungen  nach  oben  hin  in  Benag 
auf  die  Vertikalbewegung  und  nach  vorn  in  Bezug  aiif  die  Sagiltal- 
hewegung.  Dabei  zeigt  sich  die  leizlgemtnnte  Bewegung  im  Ver- 
hältnis stärker  beeinflusat,  als  die  Veitikalbewegung.  Bei  a  und  o 
zeigen  sich  die  weitaus  geringsten  Abweichungen,  und  zwai'  geht  der 
Kehlkopf  beim,  a  ein  wenig  nach  oben,  und  zwar  bei  allen  drei  Ein- 
sätzen, während  sich  die  Siigitlaibewegung  durchaus  auf  der  Null- 
Linie  erhält.  Beim  o  dagegen  schlägt  er  von  der  gerade  eingenommenen 
Lage  aus  in  Bezug  auf  Vertikalbewegung  jedesmal  nach  unten,  ebenso 
beim  u.  Beim  o  ist  die  Vertiktilbewegung  ebenfalls  nur  sehr  gering, 
beim  u  dagegen  bereits  stärker;  entsprechend  dem  jedesmaligen  Aus- 
schlage der  Vertikalbeutegung  nach  unten  zeigt  sich  eine  deutliche 
Bewegung  nach  vom.  Bei  e  und  i  zeigen  sich  leichte  Bewegungen 
nach  oben,  tnanchmal  allerdings  auch  nach  unten.  -/edenfaUs  ist 
im  grossen  und  ganzen  die  Abweichung  vom  Nullpunkt  bei  gleicJt- 
mässiger  Tonhöhe  und  massig  lautem  Sprechen  sehr  gering.  Dasselbe 
kann  man  von  den  l'nterauchungen  der  musikalischen  Akzente  sagen 
solange  man  in  den  geiPöhniicken  Intervallen  des  Sprechtones  bleibt. 
Auch  hier  zeigen  sich  nur  sehr  geringe  Abweichungen  von  der  Null- 
Linie,  und  zwar  individuell  immer  in  gleichem  Sinne,  bei  den  meisten 
Individuen  bei  a  nur  ein  ganz  geringer  Ausschlag,  bei  o  und  u  ein 
geringer  Ausschlag  nach  unten  iyi  Bezug  auf  die  Vertikalbewegung, 
in  Bezug  auf  die  Sagittalbewegiing  eine  leichte  Abweichung  nach  vom, 
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bei  e  und  i  in  Bezug  auf  die  VertikalbeioeguTt^  eine  leichte  Steigung, 
in  Bezug  auf  die  sagitiale  ein  leichtes   Vorrücken  nach  vom. 

Vei^eicfat  man  mit  diesen  Resultaten  die  von  Merkd,  Brücke 
u.  A.  mitgeteilten,  so  ergibt  sich  folgendes:  Merkd  gibt  an,  dass 
sich  der  Kehlkopf  von  der  a-Phonation  aus,  sowie  man  in  das  e 
übergeht,  in  merklichem  Betrage  hebt  und  noch  mehr  bei  e,  d&ea 
er  sich  bei  o  in  gleicher  Weise  unter  die  a-Lage  senkt,  dass  er  bei  « 
so  ziemhch  auf  derselben  Stelle  bleibt,  wie  bei  a.  Ebenso  werde 
für  die  Artikulation  des  k,  des  t,  des  s  und  einiger  anderer  Laute 
der  Kehlkopf  mehr  oder  weniger  gehoben.  Merketa  Mitteilungen 
sind  noch  diejenigen,  welche  unter  allen  bisher  mitgeteilten  als  die 
genauesten  anzuseh^i  sind.  Er  ist  aber  in  Bezug  auf  Kehlkopfstand 
und  -Bewegung  nicht  auf  die  eigentlich  veranlassenden  Momente 
während  der  Sprechvorgänge  eingegangen.  Etwas  genauer  schildert 
er  die  Rolle  des  Kehlkopfstandes  bei  den  einzelnen  Vokalen  in 
seiner  .Sprachphysiologie.  Dort  betont  er  ausdrücklich,  dass  er 
die  Untersuchungen  in  mittlerer  Tonstärke  und  Tonhöhe,  d.  h, 
in  Sprechstimme,  vorgenommen  hat,  und  unterscheidet  in  einer 
mir  etwas  zu  weit  gehenden  Weise  zwischen  dem  Stand  des  Zungen- 
beins und  dem  des  Kehlkopfes.  Die  Höhe  des  Zungenbeins  allein 
genommen  differiert  nach  ihm  von  i  bis  ö,  wo  es  am  tiefsten  stelle, 
innerhalb  einer  Bahn  von  ö — 6  Pariser  Linien,  d,  h,  v(m  11 — 13  mm, 
in  folgender  Reihenfolge:  ü,  i,  e,  ä,  a,  o,  u,  ö,  während  der  im 
gleichen  Spielräume  für  die  gesamten  Vokale  sich  verändernde 
Kehlkopfstand  sich  den  Stellungen  des  Zungenbeins  nicht  ganK 
parallel  verhalte.  Hier  gibt  er  die  Folge  an:  i,  e,  ü,  ä,  a,  o,  u,  ö- 
Stellt  man  beide  Reihen  untereinander,  so  zeigt  sich,  dass  nur  bei  ü 
und  ö  und  bei  o  und  u  Differenzen  stattfinden,  die  aber  bei  der 
mangelhaften  Untersuchungsmethodik  ebensogut  Zufälligkeiten 
oder  Irrtümer  sein  könnten. 

In     der    Anthropophonik    gibt    Merkel    folgende    Angaben: 

Vokal  a:  Die  Stellung  des  Kopfes  ist  eine  mittlere,  ebenso  wie 
die  Tonhöhe  des  stummen  a,  die  Merkel  als  Nullpunkt  annimmt, 
um  für  die  übrigen  Vokale  einen  Anhalt  zu  gewinnen. 

Vokal  ä:  Der  Kehlkopf  steht  2'"— 3'"  (4>/2— 6%  mm)  hoher 
als  beim  a. 

Vokal  e:  Der  Kehlkopf  steht  etwas  höher  als  bei  a.  Ein 
Vorwärtsziehen  desselben  samt  dem  Zungenbein  findet  ebenfallfl, 
wenn  auch  nicht  in  beträchtlichem  Grade,  statt. 

Vokal  i :  Hier  steigt  d«  Kehlkopf  ebensoviel  oder  ebMisowenig 
aufwärts  wie  bei  ä  und  e. 
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Vokal  o:  Zungenbein  und  Kehlkopf  steigen  ein  ziemlichea, 
fast  14  ^U  (13  mm)  betragendes  Stück  herab. 

Vokal  ä :  Stellung  und  Lage  des  Kehlkopfes  und  Zungenbeins 
wie  bei  a. 

Vokal  Ö:  Zungenbein-  und  Kehlkopfstellung  zwischen  o  und  e. 

Vokal  u:  Zungenbein  und  Kehlkopf  höher  als  beim  o,  aber 
doch  tiefer  als  beim  a. 

Vokal  ü:  Stellung  wie  beim  ö. 

Von  diesen  Merkehchen  Mitteilungen  weichen  die  von  Brücke 
u.  A.  angegebenen  Kennzeichen  des  Kehlkopfstandes  bei  den 
einzelnen  Vokalen  nicht  wesenthch  ab. 

Die  Versuche,  die  ich  mit  dem  Einfluas  der  Konsonanten 
auf  die  Kehlkopfstellung  anstellte,  lassen  sich  am  besten  so  ein- 
teilen, daas  man  zunächst  die  Wirkung  der  Dauerkoneonanten 
und  zwar :  a)  der  tonlosen  und  b)  der  tönenden,  sodann  die  Wirkung 
der  Verschlusslaute :  a)  der  Tenues  und  b)  der  Media,  endlich  die 
Wirkung  der  1-  und  r-Laute   bespricht. 

Bei   den    tonlosen    Dauerkonsonanten   ergab   sich   folgendes: 

Die  Abweichungen  von  der  Null-Linie  teils  nach  oben,  teils  nach 
unten,  resp.  nach  vom  und  zurück  sind  bei  allendiesen  Lauten  minimal. 
Bei  /  zeigt  eich  entsprechend  den  früheren  Untersuchungen  über  das 
Vor-  und  Zurvcläreten  der  Kiefer  in  Bezug  auf  ihren  Bin/lues  auf 
die  Kehlkopfbewegung  ein  leichte«  Herabgehen,  bei  es  ein  leichtes 
Vortreten,  bei  ch  und  seh  manchmal  ein  leichtes  Herantreten  und  in 
anderen  Fällen  ein  leichtes  Heben  des  Kehlkopfes.  Die  Sagittal- 
bewegungen   des    Kehlkopfes    sind    hierbei    ausserordenüich    gering. 

Bei  den  tönenden  Dauerkoneonanten  müssen  wir  die  nasale 
von  den  oralen  notwendig  trennen.  Zu  den  nasalen  gehören  die  3: 
m,  n  und  ng,  zu  den  oralen  w,  das  tönende  s,  das  j ,  das  französische  j . 
Die  sich  hierbei  ergebenden  Verhältnisse  der  Artikulations-  imd 
Kehlkopfstellimg  sind   folgende : 

Wahrend  unr  bei  den  tonlosen  Reibdauten  eine  nur  sehr  geringe 
Abweichung  von  der  Null-Linie  konstatierten,  ist  dieselbe  bei  den 
tönenden  Dauerlavien  vesenttieh  grösser.  Dieses  VerhäUnis  zwischen 
tonlosen  und  tonenden  Dauerkonsonanten  zeigt  sich  bei  aUen  Indi- 
viduen. Es  ist  also  offenbar,  dass  der  Einsatz  der  Stimme  beim 
Sprechen  dieser  Laute  einen  weit  grösseren  Einfluss  auf  die  Kehlkopf- 
bewegung hat  als  die  Artikulation  oder  zum  wenigsten  doch  den 
Einflussder  Artikulation  aufdieKehlkopfbewegung  wesentlich  steigert. 

Bei  den  Verschlusslauten  muss  man  natürlich  trennen  zwischen 
den  tonlosen  Tenues  und  den  tönenden  Mediae.    Bei  der  Wirkung 
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der  Tenues  darf  man  nicht  vergessen,  dasfl  der  an  die  TeniUB  eich 
anknüpfende  Vokal  wenigstens  im  Deutschen  sicherlich  immer 
mit  einem  Hauch  die  Verbindung  zwiachen  Konsonanten  und 
Vokal  herstellt,  dass  wir  also,  wenn  wir  pa  sagen,  zu  der  Explosion 
des  p  und  dem  tönenden  Vokal  deutUch  einen  Hauch  produzieren. 
Dass  diese  scharfe  Exspiration  {die  Phonetiker  nennen  derartige 
Laute  aspirierte  Laute)  einen  Einfluss  auf  die  Kehlkopfbewegung 
ausübt,  geht  schon  aus  den  früheren  Versuchen  über  den  Einfluss 
der  Exspiration  auf  die  Kehlkopfbewegung  überhaupt  hervor. 
Das  gleiche  gilt  für  die  anderen  Tenuea  t  und  k,  und  7war,  da  hier 
die  Zungenbewegung  hinzukommt,  in  erhöhtem  Masse.  Die  Re- 
sultate  imserer   graphischen    Untersuchungen   sind   folgende: 

Bei  p  und  l  sind  die  Bewegungen  jede»mnl  sehr  geritig.  Sie 
zeichnen  sich  dadurch  aus,  dass  die  Kehlkopfbeuegungen  eigentlich 
der  Explosion  vorhergehen,  so  daas  es  den  Anschein  hat,  ale  ob  sie 
durch  die  Stauung  der  Lvft,  die  bei  den  Explosivlauten  ja  alatthaben 
musa,  hervorgerufen  sind.  Immerhin  sind  auch  diese  Bewegungen 
bei  p  und  t  minimal;  grösser  sind  sie  dagegen  bei  k.  Das  gleiche, 
nur  ein  wenig  verstärkt,  stellt  sich  ein,  wenn  man  p,  t  und  k  nicht 
tonlos,  sondern  mit  einem  unbestimmten  Vokal  verbunden  sprechen 
läsat. 

Bei  den  Mediae  b,  d  und  g  ergab  sich  kurz  folgendes: 

Hier  zeigen  sich  fnst  die  gleichen  Kurven  wie  bei  dem  Versuch, 
p,  t  und  k  mit  unbestimmten  Vokalen  sprechen  zu  lassen.  Ent- 
sprechend dem.  k  zeigt  sich  auc/i  beim  g  vor  der  eigentlichen  Explosion 
ein  deutliches  Steigen  des  Kehlkopfes,  icährend  die  Kurve  der  Hori- 
zontalbewegung  immer  nur  ganz  gleickmässig  kurze  Ausschläge  für 
eine  leichte   Vorwärtsbewegung  des  Kehlkopfes  gibt. 

Die  r-  und  1-Laute  zeigen  je  nach  ihrer  verschiedenartigen 
Bildung  einen  durchaus  verschiedenartigen  Einfluss  auf  die  Kehl- 
kopfsteUung.  Beim  r  müssen  wir  das  Zungenspitzen-r  von  dem 
Velaren  und  uvuIaren  r  trennen.  D&d  I  kann  sowohl  in  der  gewöhn- 
lichen Weise  mit  der  Zungenspitze  direkt  am  Alveolarrand  des 
Oberkiefers  gebildet  werden,  wie  auch  dadurch,  dass  sich  dieZungen- 
spitze  steil  in  die  Höhe  hebt.  Bei  letzterer  Bildung  klingt  das  1 
mehr  dem  englischen  ähnUch.  Da  sich  hierbei  der  Zungengrund 
notgedrungen  nach  hinten  verschiebt  und  den  Kehlkopfausgang 
mehr  oder  weniger  beengt,  so  klingt  dieses  englische  1  stets  etwas 
klossig,  und  es  ist  ohne  weiteres  verständlich,  dass  der  Kehlkopf- 
atand  ebenfalls  dadurch  beeinflusst  wird.  Unsere  Untersuchungen 
ergaben  nun  folgendes: 
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Bei  l  zeigt  sich  ein  deutliches  Herahgeken  des  Kehlkopfes,  bei  f 
ein  deutliches  Steigen  desselben.  Die  Horizontnlkvrve  verändert  sich 
nur  beim  l  ein  venig  ras  Ausdruck  für  ein  leichtes  Vortreten  des 
Schildknorpeis,  bei  r  bleibt  sie  in  ihrer  Indifjerendage  und  zeigt  nur 
die  Zitterbewegungen  des  Ijautes  nn.  Auch  das  englische  l,  bei  dem 
ja  die  Zungenspitze,  mehr  an  die  Mitte  des  harten  Gaumens  gelegt 
wird,  zeigt  in  Bezog  auf  die  Kehlkopfbeicegung  keine  Abweichung 
von  dem  gewökTÜiclten  l. 

Diesen  umfangreichen  Festetellimgen  gegenüber  ist  das,  was 
Merkel  und  andere  Stimm-  und  Sprachpliysiologen  uns  über  die 
Bewegung  des  Kehlkopfes  bei  den  eiTizelnen  Konsonanten  mitteilen, 
recht  dürftig.  Merkel  betont,  daas  der  Kehlkopf  den  Bewegungen 
des  GaumeuBegels  und  der  Zunge  wohl  folgt;  er  sagt  aber  nicht,  in 
welcher  Weise  diese  Bewegungsfolge  stattfindet.  Über  die  Kehl- 
kopfsteilung beim  m  wird  überhaupt  nicht»  mitgeteilt,  bei  dem  n 
wird  nur  gesagt,  dass  Zungenwurzel  und  Zungenbein  ein  Stück 
gehoben  werden,  und  bei  dem  ng  soll  der  Kehlkopf  in  der  Lage 
bleiben,  die  er  beim  a  anzunehmen  gewohnt  ist,  ein  ganz  offen- 
sichtlicher Irrtum. 

Bei  den  Reibelauten  des  ersten  Artikulationsgebietes  f  und  w 
ist  über  die  Kehlkopfstellung  überhaupt  nichtg  vermerkt.  Bei 
denm  des  zweiten  Artikulationsgebietes,  den  s-Lauten  (s  und  seh), 
wird  ebenfalls  nichts  gesagt ;  nur  beim  ch  wird  mitgeteilt,  dass  sich 
der  Kehlkopf  hebt  und  zwar,  dass  er  dies  bei  dem  ch  posterius  tut, 
indem  er  der  Zungenbewegung  nachgeht,  dass  er  dagegen  beim  eh 
anterius  (was  wir  hören  bei  ,,ich",  ,,eueh",  ,, Eiche")  aktiv  ein  Stück 
nach  aufwärts  rückt.  An  dieser  Stelle  sagt  Merkel:  ,,Die  Hebung 
dea  Kehlkopfes  ist,  zum  Teil  wenigstens,  eine  aktive,  d.  h.  durch 
Kontraktion  von  unmittelbar  am  Kehlkopfe  sich  inserierenden 
Muskebi  (M.  thyreo-pharyngo-palatinus)  bewirkte.  In  der  Regel 
ist  die  Kehlkopfhebung  bei  der  Bildimg  der  Konsonanten  eine 
passive,  d.  h.  durch  blosses  Nachziehen  am  Lig.  hyothjTeoideum 
von   Seiten   des  direkt  gehobenen   Zungenbeins   bewirkte." 

Bezüglich  der  Verschlusalaute  erfahren  wir  aus  Merkel,  dass 
die  KompressioD  der  Mundhöhlenluft  bei  dem  Mechanismus  des  p 
dadurch  geschehe,  dass  der  Kehlkopf  etwas  in  die  Höhe  gezogen 
werde,  um  so  die  im  Ansatzrohr  eingesperrte  Luft  vorwärts  und  auf- 
wärts zu  schieben.  Beim  b-Mechanismus  dagegen  finde  während  des 
lippensohlussee  ein  solchee  Heben  desKehlkopfes  nicht  statt.  Bei  d 
und  t  rückt  nach  Merkel  der  Kehlkopf  auf-  und  vorwärts,  um  bei 
der  Sprengung  des  Verschlusses  bei  t  sofort  wieder  herabzufallen, 
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während  sich  beim  d  nur  der  Kehlkopf  in  aller  Stille  wieder  öffne, 
„da  er  ja  vorher  zum  Tönen  verengt  war".  Über  seine  Bewegung 
und  Stellung  wird  dort  nicht«  gesagt.  Bei  g  und  k  hebt  sich  der 
Kehlkopf  einige  Linien.  Beim  gutturalen  r  geht  nach  Merkel  der 
Kehlkopf  mehr  in  die  Höhe,  als  beim  lingualen  r.  Beim  1  steht 
Zungenbein  und  Kehlkopf  so  tief  wie  beim  a. 

Wie  aus  dieser  Zusammenstellung  hervorgeht,  waren  meine 
Untersuchungen  zur  Feststellung  des  Einflusses  der  Sprachbe- 
wegungen auf  den  Kehlkopfstand  und  seine  Bewegung  durchaus 
notwendig,  und  man  kann  wohl  sagen,  dass  sie  eine  Lücke  in  der 
Physiologie  des  Kehlkopfes  ausfüllen.  Ganz  besonders  notwendig 
sind  sie  aber  als  Vorarbeiten,  wenn  wir  die  in  pathologischen  Ver- 
hältnissen so  mannigfach  sich  kundgebenden  fehlerhaften  Be- 
wegungen des  Kehlkopfes  in  Betracht  ziehen.  Diese  sind  in  der 
Tat  nur  unter  Voraussetzung  der  Kenntnis  der  physiologischen 
Bewegungen  richtig  zu  beurteilen  und  in  ihrem  Einfluss  auf,  sowie 
in  ilu^r  Abhängigkeit  von  Atmung,  Stimmbildung  und  Artikulation 
erst  richtig  zu  würdigen.  Diese  pathologischen  Verhältnisse  sollen 
der  Gegenstand  des  zweiten  Teiles  dieser  Arbeit  sein. 

Atta  den  vorliegenden  Untersuchungen  bannen  wir  folgende 
iScJUvssfolgeningen    kurz  zttsammenfaasen: 

1.  Die  geschilderten  Methoden  der  Inspektion  mit  dermogra- 
phischen  Marken  und  der  Palpation  unter  bestimmten  Kautelen 
gestatten,  in  einfacher  vnd  einuiindfreier  Weise  gröbere  Veränderungen 
des  Kehlkopfstandes  in  vertikaler  Sichtung  richtig  zu  beurteilen. 
Für  die  geringen  Abweichungen  dagegen,  die  unr  beim  normalen 
Sprechvorgange  vorfinden,  reichen  diese  Methoden  nicht  aus. 

2.  Die  graphischen  Aufnahmen  werden,  wenn  man  die  vertikale 
und  die  sagittaie  Bewegung  getrennt  aufnehmen  will,  am  besten  mit 
dem  von  Zicaardemaker  angegebenen  Laryngographen  vorgenommen. 

3.  Die  gröasten  Bewegungsbreiten  des  Kehlkopfes  liegen  in  der 
vertikalen  Richtung,  die  sagittaie  Bewegung  nach  vom  und  hinten 
ist  adbat  bei  starken  Bewegungen  des  ganzen  Organes  immer  sehr 
gering  und  beträgt  höchstens  2  mm.  Man  kann  diese  Bewegungen 
daher  meist  vernacfUässigen,  wenn  es  sich  um  sehr  grosse  Ausschläge 
des  Kehlkopfes  überhaupt  handelt;  dagegen  sind  sie  bei  der  Unier- 
suchung  der  ruhigen  Sprechvorgänge  unter  normalen  Verhältnissen 
von  Wichtigkeit. 

4.  Bei  der  Ruheatmung  ist  unter  normalen  Verhältnissen  die 
Bewegung  des  Kehlkopfes  in  beiden  Riehtungen  nahezu  gleich  Null, 
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bei  tiefer  Ein-  resp.  Ausatmung  sinkt  re»p.  steigt  der  Kehlkopf 
merklich. 

5.  Art,  H^u.  und  Stärke  der  Stimmeinaätte  haben,  tcenn  tnan 
die  Prüfung  oA»ie  Arlikulation^ewegungm  vornimmt,  in  der  geivöhn- 
liehen  Sprechtonhöhe  uW  Stärke  nur  sehr  geringen  Einfluss  auf 
die  Kehlkopfatdlung. 

S.  Entrgiaehe  Artikulationsbeiüegungen  ohne  Lautproduktion, 
wie  Offnungabewegungen  des  Mundes,  Bewegungen  des  Unterkiefers 
nach  vom  und  hinten,  Zungenbewegungen  u.  s.  w.  vben  einen  merk- 
liehen Einfluss  auf  den  Kehlkopfstand  aus.  Der  Kehlkopf  wird 
dodei  rein  passiv  von  den  Artikulationsorganen  miä>eu>egt. 

7.  Die  Vokale  haben  nur  einen  geringen  Einfluss  auf^die  Steäung 
des  Kehlkopfes.  Die  Veränderungen  des  Kehlkopf  Standes  geschehen 
in  derselben  Richtung  une  die  tur  Aussprache  der  eiwcdnen  Vokale 
notwendigen  Artihdationsbewegungen.  Die  Artiktdaiionen  ruhig 
gesprochener  Konsonanien  Adöen  nur  geringen  Einfluss  auf  die 
Kehlhopf ateüung,  und  swar  im  Verhältnis  mehr  auf  die  sagittale  wie 
auf  die  vertikale  Bewegung.  Nur  diejenigen  Laute,  welche  starke 
Zungenbewegungen  erfordern  (k.  l),  rufen  grössere  Vertikalbewegungen 
hervor. 
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Die  obere  H^grenze  und  Ihre  exakte  Bestimmung. 


Prof.  F.  A.  SCHULZE 

in  Harborg. 

Die  obere  Hörgrenze  des  Menacben  ist  bereits  vielfach 
Gegenstand  der  Unteraochimg  gewesen.  Jedoch  sind  hierüber 
die  Angaben  sehr  schwankend  und  in  den  Extremen  voneinander 
beinahe  um  zwei  Oktaven  differierend,  so  dass  eine  zusammen- 
fassende Besprechung  dieser  Frage  am  Platze  sein  dürfte.  Einer 
freundlichen  Aufforderung  der  Redaktion  nachkommend,  möchte 
ich  im  folgenden  eine  kurze  Zusammenstellung  und  Besprechung 
der  bisherigen  Methoden  imd  ihrer  Resultate  geben.  Auf  absolute 
Vollständigkeit  mache  ich  hierbei  keinen  Anspruch.  Es  kann 
sein,  dass  mir,  als  Physiker,  namentlich  in  der  physiologischen 
Literatur,  wichtige  Aufsätze  entgangen  sind ;  ich  würde  für  jeden 
freundlichen  Hinweis  sehr  dankbar  sein. 

Zunächst  einige  allgemeine  Bemerkungen. 

Von  vornherein  erhebt  eich  die  prinzipielle  Frage:  Ist  die 
obere  Hörgrenze  des  Menschen  nur  von  der  Intensität  der  Töne 
abhängig,  oder  gibt  es  eine  bestimmte  maximale  Schwingungszahl, 
oberhalb  deren  auch  bei  noch  so  grosser  Intensität  eine  Ton- 
empfindung nicht  eintritt?  Im  ersteren  Falle  würde  sich  die 
ganze  Fragestellung  verschieben  müssen.  Die  Aufgabe  würde 
dann  dahin  gehen,  die  Beizechwelle  des  menschlichen  Ohres  in 
ihrer  Abhängigkeit  von  der  Sehwingimgszahl  exakt  zu  bestimmen. 
In  der  Tat  ist  dies  die  Meinung  einer  grossen  Zahl  von  Forschern, 
die  sich  mit  dieser  Frage  beschäftiet  haben. 

Es  seien  namentlich  genannt:  F.  Melde,  M.  Th.  Edelmann, 
M.  Wien. 

In  der  Tat  muss  ja  eine  vollständige  Nichtberücksichtigung 
der  Intensität  zu  falschen  Werten  der  oberen  Hörgrenze  führen. 
Die  besten  Bestimmungen  der  Reizschwelle  für  Töne  bis  zu  etwa 
13  000  v.  d.  verdanken  wir  den  sorgfältigen  Versuchen  von 
M.  Wien.  M.  Wien  gibt  z.  B.  direkt  an,  welches  die  unteren 
und  oberen  Grenzen  der  Tonwahmehmung  sein  würden,  wenn 
bestimmte  Tonintensitäten  nicht  überschritten  werden  könnten. 
Nach  den  Versuchen  von  M.  Wien  steigt  die  EmpfindUchkeit 
des  Ohres  mit  wachsender  Schwingiingszahl  stetig  an  bis  zu  einem 
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Maximum  bei  2000 — 3000  v.  d.  und  nimmt  dann  wieder  ab.  Die 
Versuche  reicbeo  bis  etwa  14  000  v.  d. 

Prinzipiell  lässt  sich  nichts  gegen  die  Behauptung  einwenden, 
dass  jeder  noch  so  hohe  Ton  gehört  werden  würde,  wenn  nur 
seine  Intensität  genügend  gross  wäre. 

Ebenso  liesse  sich  auf  optischem  Gebiet  die  Meinung  auf- 
stellen, dass  die  Grenzen  des  sichtbaren  Spektrums  mit  steigender 
Lichtintensität  sich  erweitem  würden.  Abgesehen  von  den  be- 
kannten Versuchen  über  das  Auftreten  der  Farben  bei  schwacher 
Lichtintensität,  sind  wohl  Versuche  über  etwaige  Erweiterungen 
der  Grenzen  des  sichtbaren  Spektrums  bei  sehr  grossen  Licht- 
intensitäten nicht  angestellt  worden. 

Immerhin  aber  scheinen  sich  diese  Grenzen  von  einer  ge- 
wissen Lichtintensität  an  nicht  mehr  weeenthcb  zu  ändern. 

Ebenso  könnte  es  nun  auch  bei  der  Tonwahmehmung  sein. 
Man  würde  dann  doch  von  einer  bestimmten  oberen  HÖi^enze 
sprechen  können,  mit  demselben  Recht,  mit  dem  man  ganz 
bestimmte  Angaben  über  die  Grenzen  des  sichtbaren  Spektrums 
macht.  Man  müsste  dann  also  annehmen,  dass  die  Reizschwelle 
an  dieser  Grenze  sehr  schnell  zunimmt,  die  Empfindlichkeit  des 
Ohres  sehr  schnell  abnimmt,  wie  es  etwa  der  Hdmhaltzsahen 
Resonanztheorie  entsprechen  würde.  Es  wäre  ja  auch  durchaus 
mögUch,  dass  unser  Ohr  derartig  eingerichtet  wäre. 

Eine  vollkommen  unzweideutige  sichere  Entscheidung  dieser 
Frage  lässt  sich  wohl  überhaupt  niemals  herbeiführen. 

Ich  möchte  mehr  der  zweiten  Annahme  einer  bestimmten 
oberen  Hörgrenze,  in  dem  Sinne,  wie  es  eine  Grenze  des  sichtbaren 
Spektrums  gibt,  zuneigen,  namentlich  mit  Rücksicht  darauf,  dass 
eine  grössere  Anzahl  neuerer  Bestimmungen  nach  verschiedenen 
IVIetboden  sie  übereinstimmend  bei  nahezu  derselben  Schwingungs- 
zahl  finden ;  ebenso  wie  von  einer  gewissen  Lichtintensität  an 
die  Grenzen  des  sichtbaren  Spektrums  ziemlich  unabhängig  von 
der  Lichtstärke  sind. 

Ich  gebe  aber  gern  zu,  dass  auch  die  gegenteilige  Ansicht 
richtig  sein  könnte.  Analog  könnte  ja  auf  optischem  Gebiete 
gefunden  werden,  dass  bei  sehr  starker  Lichtintensität  die  Grenze 
des  sichtbaren  Spektrums  sich  wesentlich  erweitert. 

Die  Schwierigkeiten,  die  sich  einer  exakten  Bestimmung  der 
oberen  Hörgrenze  entgegenstellen,  sind  wesentlich  die  folgenden.  Zu- 
nächst versagt  das  Schätzungsvermögen  für  Intervalle  von  etwa 
4000  v.  d.  an  vollkommen.    Man  kann  die  Tonhöhe  für  Töne  über 
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4000  T.d.  nicht  mehr  nach  dem  Gehör  Bchätzeo.'Es  sind  deshalb,  wo 
doch  derartige  Schätzungen  versacht  sind,  stets  die  aUergröbsten 
Tehier  vorgekommen.  Es  wurden  oft  Töne,  die  gar  nicht  über- 
mässig hoch  sind,  für  sehr  hoch  gehalten  und  umgekehrt.  Sa 
wurden  z.  B.  die  Töne  der  Feldgrille,  Grylluss  campestris,  für 
äusserst  hoch  gehalten;  da  manche  sie  nicht  hören,  so  glaubte 
man,  sie  lägen  an  der  oberen  Hörgreaze.  Durch  sehr  sorgfältige 
Untersuchungen  von  A.  Kreidl  und  J.  Regen  ist  die  Höhe  dieser 
Töne  zu  etwa  4000  v.  d.  festgestellt. 

Eine  zweite  Belbstverstäudliche  Bedingung  für  eine  exakte 
Feststellung  der  oberen  Hörgrenze  ist  die  MögUchkeit,  Tonqucllen 
2U  benutzen,  die  Töne  sowohl  unterhalb  wie  oberhalb  der  oberen 
Hörgrenze  in  möglichst  stetiger  Folge  und  mit  hinreichender 
Intensität  hervorzubringen  gestatten. 

Endlich  müssena  drittens  zuverlässige,  leicht  anwendbare 
Methoden  sowohl  zum  Nachweis  wie  zur  genauen  Messung  aller 
vorkommenden  Schwingungen  vorhanden  sein. 

I.  Tonquellen. 

Als  Tonquellen  für  höchste  Töne  sind  für  die  Bestimmung 
der  oberen  Hörgrenze  die  verschiedensten  festen  und  gasförmigen 
Schallquellen  verwendet  worden. 

a)  Luftschwingungen :  Sirenen  ( Preyer,  Panclton),  Pfeifen 
(WoOaeton,  Öallon,  F.  A.  Schvize,  A.  Schn'endt,  JH.  Tk.  Bddtmnn, 
F.  Bexold). 

b)  Schwingungen  fester  Körper: 

Kartenblatt  an  rotierenden  Zahnrädern  (Savnrt),  Klang- 
stäbe (B.  König,  A.  Schwendt),  Stimmgabeln  (Despretz,  Preyer, 
R.  König,  M.  Th.  Edelmann),  Stimmplatten  (F.  Müde),  Longi- 
tudinalschwingungen  von  Stäben  (Savart,  Panchon)  und  von 
Drähten  (F.  A.  Schvize). 

II.  Methodeo  zur  Bestimmung  von  hohen  Schwingungszahlen. 

1.  Direkte  Ausmessung.  Bei  Sirenentönen  und  Zahnrädern, 
die  an  einem  Kartenblatt  vorbeirotieren,  isi  die  Berechnung  der 
Schwingungszahl  in  leicht  ersichtlicher  Weise  aus  der  Umdrehungs- 
geschwindigkeit und  der  Anzahl  der  Locher  bezw.  Zähne  möglieh. 

2.  Eine  für  aUe  Schallquellen  gleichmässig  anwendbare  Me- 
thode, die  ganz  besonders  grosse  Genauigkeit  bietet,  ist  die 
Bestimmung  mittelst  Differenxtönen,  die  von  C.  Stumpf  und 
S.  König  bei   hohen  Tönen   angewandt   worden   ist.     Besonders 
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eei  für  ihre  Anwendung  auf  die  von  Stumpf  ausführlich  be- 
sprochene Notwendigkeit  aufmerksam  gemacht,  die  Ordnung  des 
betreffenden  Differenztons  festzustellen.  Es  ist  sehr  häufig,  daes 
die  SohwingungBzahl  des  Differenztones  nicht  einfach  die  Differenz 
der  beiden  Töne  ist. 

Wenn  anch,  wie  R.  König  gezeigt  hat,  hörbare  Differenztöne 
zwischen  zwei  an  und  für  sich  unhörbar  hohen  Tönen  entstehen 
und  man  also  prinzipiell  so  die  Schwingungszahl  unhörbarer  Töne 
feststellen  kann,  so  ist  doch  wohl  im  Gebiet  der  unhörbaren 
Schwingungen  ihre  Handhabung  zu  schwierig,  um  angewandt 
werden  zu  können,  so  sehr  sie  im  hörbaren  Gebiet  zu  empfehlen  ist. 

Besonders  aufmerksam  gemacht  sei  auf  die  merkwürdige 
Eigenschaft  der  sensiblen  Flamme,  die  Differenztöne  von  zwei 
gleichzeitig  erklingenden  hohen  Tönen  selbst  in  enormer  Intensität 
auszusenden,  wie  von  N.  Schmidt  gefunden  wurde,  der  hiermit  die 
SchwJngungszahlen  hoher  Töne  bis  zu  40000  v.  d.  gemessen  hat. 

S.  Eine  herrorri^nd  exakte  Methode  zur  Bestimmung  der 
Schwingungszahlen  höchster  hörbarer  sowohl  wie  unhörbarer  Töne, 
die  aber  nur  auf  Schwingungen  fester  Körper  anwendbar  ist,  ist 
die  von  F.  Melde  anagearbeitete  Resomtnxmethode.  Sie  besteht  darin, 
dass  die  Schwingung  des  zu  untersuchenden  tönenden  Körpers 
<Stimmgabel,  Stimmplatte  etc.)  durch  Vermittlung  eines  kleinen, 
an  ihn  angeklebten,  keilförmig  zulaufenden  Korkstückchens  auf  das 
freie  Ende  eines  einseitig  festgeklemmten  dünnen  Stabes  von  recht- 
eckigem^ Querschnitt  übertragen  wird,  der  mit  Sand  bestreut  ist. 
Man  variiert  die  Lange  des  Stabes,  bis  einer  seiner  Eigentöne 
mit  dem  zu  untersuchenden  in  Resonanz  kommt,  was  sich  dadurch 
bemerkbar  macht,  dass  sich  der  Sand  scharf  an  den  Knoten- 
linien anhäuft.  Nach  bekannten  Formeln  lässt  sich  ans  der 
Ordnung  des  Eigentons  die  Sc-hwingungszahl  berechnen,  wenn 
der  Stab  mit  einem  tieferen  Ton  von  schon  bekannter  Schwingungs- 
zahl geaicht  ist.  Nach  dieser  Methode  hat  Melde  seine  bekannten 
„Stimmplatten"  geaicht.  Die  Methode  ist  sehr  bequem  in  der 
Anwendung  auf  beUebig  hohe  Töne  und  auch  bei  schwachen 
Tonquellen  gut  anwendbar. 

4.  Graphische  MeÜiode.  Eine  ebenfalls  nur  bei  Schwingungen 
fester  Körper  anwendbare  Methode  ist  unter  Anleitung  von  Melde 
von  Ziehgraf  ausgearbeitet.  Sie  lehnt  sich  an  ein  von  Melde 
selbst  schon  viel  früher  benutztes  Verfahren  an,  bei  dem  der  zu 
untersuchende,  mit  einem'^chreibatift  versehene,  tönende  Körper 
mit    einem  zweiten   von   bekannter  Schwingungszahl 
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schnell  über  eine  mit  einer  dünnen  Fettschicht  überzogene  Glas- 
platte gezogen  wird,  eine  Erweiterung  des  bekannten  Stimmgabel- 
schreibers. 

Zickgraf  verwandte  diese  Methode  so,  dass  er  den  tönenden 
Körper  an  einem  Pendel  befestigte,  wodurch  steta  dieselbe 
Geschwindigkeit  eraielt  wurde. 

ä.  Es  mögen  nun  diejenigen  Methoden  zasammengeeteUt 
werden,  bei  welchen  durch  Reflexion  des  Tones  an  einer  festen 
Wand  stehende  Wellen  ersougt  werden,  deren  Knoten  und  Bäuche 
durch  irgendwelche  Mittel  abgesucht  werden,  um  so  die 
Wellenlänge  als  Abstand  zweier  Knoten  oder  zweier  Bäuche  zu 
messen.  Mit  der  Wellenläi^  ist  dann  bei  bekannter  Fort- 
pflanzungsgeschwindigkeit die  Schwingungszahl  gegeben. 

Zur  Erkennung  der  Knoten  und  Bäuche  sind  bisher  drei 
rersohiedene   Mittel  vorgeschlagen: 

a)  die  sensible  Flamme   (Rat/leigh); 

b)  die  Kundtschen  Staubfiguren  (A.  Schivendt,  F.  A.  Schulze, 
R.  König) ; 

c)  kleine,  kreisförmige,  auf  Kork-  oder  Metatlringen  befestigte 
Platten  aus  Papier  oder  Glimmer  (F.  A.  Schuhe). 

ad  a)  Die  sensible  FUimme  ist  zuerst  von  Sayieigh  ange- 
wandt worden.  Sie  bleibt  im  Knoten  in  Ruhe,  im  Bauch  wird 
sie  am  meisten  affiziert.  Myers  hat  sie  auf  die  Töne  der 
Galtonpfeife  angewendet.  Für  Töne  von  über  ca.  15000  dürfte 
sie  nicht  mehr  gut  verwendbar  sein  wegen  der  Ausdehnung  der 
Flamme  selbst.  Auch  ist  ja  die  Fortpflanzungsgeschwindigkeit 
in  der  Nähe  der  Flamme  wegen  der  hohen  Temperatur  eine 
ganz  veränderte.  Ich  kann  aUerdings  nicht  aus  eigener  Er- 
fahrung über  diese  Methode  arteilen.  Zum  blossen  Nachweis 
des   Voihandenseins  sehr  hoher  Töne   ist  sie  vortrefflich. 

ad  b)  Die  Methode  der  Erzeugung  Kvndtacher  Staubfiguren, 
die  zueist  von  A.  Schviendl,  kurz  darauf  unabhängig  von  Schwendt 
von  mir  angegeben  ist  und  von  R.  König  in  aasgedehntem  Masse 
verwendet  wurde,  ist  jetzt  wohl  die  übUchste  Methode  zur  Be- 
stimmung höchster  Töne,  namentlich  seitdem  Edelmann  die  von 
ihm  verbesserte  Galtonpfeife  damit  aicht.  Bei  einigennassen 
starken  Intensitäten  und  nicht  zu  hohen  Tönen  ist  sie  in  der 
Tat  ausserordentlich  einfach  und  bequem.  Je  höher  aber  und 
je  schwächer  die  Töne  werden,  desto  schwieriger  wird  ihre  An- 
wendung, und  es  erfordert  oft  ziemliche  Geduld,  ehe  die  richt^e 
Röhre  gefunden  ist.    Am  ausführlichsten  ist  die  Technik  dieses 
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Verfahrens  von  S.  Kenig  beschrieben.  M.  Th.  Eddmann  ist  es 
gelungen,  damit  noch  Töne  Ton  170000  y,  d.  an  der  Galton- 
pfeife nachzuweisen.  (Dass  die  Methode  zur  Bestimmting  der 
oboen  Höifirenze  mit  Voracht  anzuwenden  ist,  zeigt  der  fol- 
gende Abschnitt.) 

ab  c)  Znm  Absuchen  der  Knoteo  tind  Bäuche  atebender, 
durch  Reflexion  an  ebener  horizontaler  Wand  (Tischplatte)  er- 
zeugter Wellen,  können  kleine,  dünne,  auf  Kork-  oder  Me&sing- 
ringe  geklebte  Platlttn  aus  Papier  oder  Glimmer  von  oa.  1 — 2  om 
Durchmeeser  dienen.  Man  führt  sie  Ewiachen  Tonqaelle  und 
reflektierender  Platte  auf  und  ab;  aufgestreuter  Sand  bleibt 
in  den  Knoten  in  Ruhe,  wird  in  den  Bäuchen  lebhaft  auf- 
gewirbelt. IHt  Mühode  iei  äusserat  einfach  und  von  mir  an  der 
OaJtonpfeife  bis  etwa  30  000  v.  d.,  alao  weit  über  die  obere  BST' 
greme  tue  brauchbar  gefunden.  I»t  der  Ton  sehr  pohwach,  so 
probiert  man  eine  Platte  aus,  die  mit  ihm  in  Resonanz  steht, 
und  bestimmt  die  Lagen  der  Bäuche.  Bei  Tönen  über  30000  t.  d. 
versagt  die  Methode  altmähUch. 

6.  Durch  Interferenz  kann  die  Wellenlänge  und  damit  die 
Schwingungszahl  mit  der  Quinckeschen  Interferetaröhre  bestimmt 
werden. 

Sa  ist  dies  eine  Bohre,  die  sieh  verzweigt  in  zwei  Röhren, 
die  dann  wieder  in  eine  vereinigt  werden.  Die  Länge  der  einen 
kann  durch  einen  posaunenartigen  Auszug  vergrössert  werden.  Die 
Eintrittsröhre  wird  an  die  Schallquelle,  die  AustrittsrÖhre  an  das 
Ohr  oder  den  den  Schall  nachweisenden  Apparat  gebracht.  Immer, 
wenn  die  eine  Röhre  um  ein  ungrades  Vielfaches  einer  halben 
Wellenlänge  länger  ist  als  die  andere,  tritt  Auslöschung  des 
Tones  ein.  Im  hörbaren  Gebiet  ist  diese  Methode  in  hohem  Grade 
empfindlich  und  genau;  ihr  besonderer  Vorzug  dürfte  es  sein,  dass 
sie  selbst  bei  geringsten  Intensitäten  benutzbar  ist.  Sind  die  Töne 
einigermaesen  stark,  so  tut  man  sogar  gut,  beide  Ohren  mit 
Watte  zu  verstopfen.  Bei  Schwingungen  oberhalb  der  Höi^enze 
benutzt  man  anstatt  des  Ohres  eine  über  die  Austrittsöffnung 
des  Apparates  mittelst  Kork  gesteckte  Resonanzplatte,  wie  sie 
eben  beschrieben  wurde.  Ich  habe  damit  die  AppunuMhen  Pfeifen, 
sowie  die  Öalionpfäfe  untersucht  und  die  Methode  bie  ca.  30  000 
V.  d.  für  brauchbar  gefunden. 

7.  Eine  optische,  im  Prinzip  sehr  genaue  Methode  ist  von 
A.  Appunn  zur  Bestimmung  der  Schwingungszafalen  seiner 
hohen  Pfeifen  angegeben  wotdfn.     Der  Deckel  der  (gedeckten) 
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Pfeife  wird  abgeschnittoD  und  durch  einen  Giimmerdeckel  er- 
tietzt.  Bin  starker  Lichtattahl  wiid  an  diesem  reflektieit,  auf 
einen  rotierenden  Spiegel  geworfen  und  von  dort  auf  eine 
photographische  Platte  reflektieit.  Das  Bild  der  Lichtquelle 
wird  auf  der  photographischMi  Platte  so  in  einzelne  Linien- 
stücke  aufgelöst,  aus  deren  Abstand  bei  bekannter  Rotation&- 
gescbwindigkeit  die  SchwingtmgBzahl  leicht  berechnet  werden 
kann.  Ich  habe  diese  Methode  an  denselben  Pfeifen  ebenfalls 
angewandt. 

Das  Prinzip  der  Methode  ist  sicher  bei  den  höchsten  Tönen 
noch  ausgedehnter  Anwendung  fähig. 

8.  Wie  ich  in  einei  in  Kürze  an  anderer  Stelle  er- 
scheinenden Arbeit  näher  ausführe,  lassen  sich  die  C?iiadniKhen 
Klangfiguren  in  sehr  einfacher  Weise  zur  Bestimmnng  sehr 
hoher  Schwingungszahlen  verwenden.  Und  zwar  kann  man 
sowohl  die  schon  oben  genannten  kleinen  Plättchen  aus  Glas, 
Kupfer  oder  Glimmer  mit  festgeklemmtem  Rand  hierzu  be- 
nutzen, oder  aber  auch  Platten  mit  freiem  Rand.  Beide  Male 
geht  man  am  einfachsten  so  vor,  dass  man  die  Platten  durch 
einen  ihrer  tiefsten  Töne  aicht  und  dann  die  Schwingungs- 
zahlen der  Eigentöne  hiernach  aus  Tabellen  entnimmt. 

Ea  sei  n  die  Anzahl  der  Knotendurchmesser,  v  die  Anzahl 
der  Kxeisknotenlinien. 

Die  Höhe  des  niedrigsten  Grundtona  =  1  gesetzt,  gilt  dann 
für  kreisförmige   Platten    mit  festgeklemmten  Rand  nach  einer 
von   mir  angestellten   Berechnung  folgende  Tabelle: 
V      n=0     n=l      n=2 

0  I  2,07  3.42 

1  3.90       5,98  S,68 

2  8.70     11,76 

3  15,.')0 

Die    Scbwingiingszahl    dm    Grundtons     ist    gegeben     durch 

No  =  0,463    ^     y  ?  V.  d.  für  « =  0,25 
R»  P 

wo  D  die  Dicke,  R  der  Radius,  E  der  Elastizitätsmodul, 
j>  die  Dichte,  fi  die  Elastizitätszahl  der  Platte  ist. 

Ausser  für  Platten  aus  Papier  haben  sich  die  beobachteten 
Schwingungszahlen  in  guter  Übereinstimmung  mit  den  berechneten 
bei  den  Tönen  der  Galtonpfeife  gezeigt. 
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Noch  bequemer  dürfte  in  der  Praxis   die  Bestimmung  der 
Scbffingungszahlen  beliebig  hoher  Töne  durch  Chladniaehe  Klang- 

jiguren  an  Ptstton  mit  freiem  Rand  sein. 

Ich  habe  hierzu  bei  der  Galtonpfeife  kreiarunde  Deckgläachen 
benutzt,  wie  »ie  für  Mikroskope  im  Handel  erhältlich  sind,  und 

^war   TOD    16  und   18  mm  DurchmesBer.    Diese  wurden   auf  ein 

-sehr  weitmascbigee  Drahtnetz  (ca.  4  mm  Weite)  gelegt  and  über 
die  tönende  Galtonpfetfe  gehalten.  Bei  Resonimz  mit  einem 
Bigenton  enteteht  die  betr.  Klangfigur  mit  überraschender  Schärfe 
uud  Leichtigkeit;  ich  bin  dabei  ohne  Mühe  bis  zu  Schwingungs- 

-zahien  von  ca.  60  000  v.  d.  gekommen.  Da  die  in  einer  Schachtel 
enthaltenen  Deckgläachen  von  den  verschiedensten  Dicken  sind, 
80  kann  man  leicht  fast  alle  vorkommenden  Töne  bestimmen. 
Die  Berechnung  der  Schwingungszahlen  verdanken  wir  Q.  Kirch- 

Juiff.   Es  gilt  folgende  TabeUe  /für  ji  =     ) 

V     n=0     n^l      n  =  2      n^3     n^4     n=:5 

0  1,0000   2,3124  4,0485  6,1982 

1  1,6131  3,7032  6,4033   9,6445  13,3937  17,6304 

2  6,9559  10,8383  15,.3052  20,3249 

3  15,9031 

Der  Grundton  ist    (  für  u  =  ~\  N.  =  0,261  ?-l/^  v.  d. 

9.  Für  die  Töne  longitudinal  geriebener  Stäbe  und  Drähte,  die 
auch    zur  Erreichung    sehr    hoher  Schwingungszohlen    und  Bc- 

■  Stimmung  der  oberen  Höfgrenze  Verwendung  finden  (Savart, 
Pauehon,  F.  A.  HehvXze),  ist  die  Bestimmung  der  Tonhöhe  sehr 
einfach.  Diese  ist  umgekehrt  proportional  den  Längen,  so  dass 
man  also  am  bequemsten  bei  grösserer  Länge  mit  einem  tieferen 
Ton  oicht. 

10.  SchlieasUcb  möge  nocb  eine  Methode  der  Bestimmung 
der  Schwingungszahl  höchster  Töne  genannt  werden,  die  aller- 
dings in  der  Handhabung  nicht  so  bequem  ist  wie  die  vorher 
.angeführte,  dagegen  die  höchsten  überhaupt  bekannt  ge- 
wordenen Schwingungszohlen,  bisher  ca.  200  000  v.  d.,  zu  messen 
gestattet,   nämlich  dnrch  Beugung  (Altberg,  F.  Ä.  Schulze). 

Wegen  der  Einzelheiten  sei  auf  die  Originalarbeit  im  Literatur- 
verzeichnis verwiesen. 

Es  sei  nur  erwähnt,  dass  dabei  Beugungsgitter  zur  Verwendung 
kommen,  wie  in  der  Optik,  nur  von  viel  grösseren  Dimensionen. 
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Ich  habe  damit  auch  über  der  Hörgrenze  liegende  Töoe  auf  ihre 
Sohwingungszahl  gemeeaen. 

III.  Ergebnisse  der  bisherigen  Besthnmungen  der  oberen  HS^^n». 

Im  folgenden  soll  nun  eine  Zueammeoetellung  der  Ergebniase 
g^^ben  werden,  zu  denen  man  bisher  mittelst  der  im  vorigen 
Abschnitt  kurz  beechriebenen  Methoden  gelaugt  ist. 

Wenn  man  von  Angaben  von  Sauveur,  Chladni,  Biot  und 
W(4ia«ton  absieht,  die  mehr  auf  Vermutungen  und  Sohätznn- 
g»n  ala  auf  genaoen  Messungen  beruhen,  sind  als  die  erat«» 
exakten  Bestimmungen  der  oberen  Hörgrenze  diejenigen  v(hi 
Savart  aus  dem  Jahre  1830  zu  nennen.  Diese  Versuche  sind 
mit  grosser  Sorgfalt  in  mannigfacher  Variierung  angestellt  und 
führen  zu  derselben  Hörgrenze,  die  auch  aus  neueren  Be- 
stimmungen erhalten  ist.  Zunächst  machte  Savart  Veraucbe 
an  longitndinal  geriebenen,  in  der  Mitte  befestigten  Stäben. 
Ein  Glasstab  von  3  mm  Durchmesser  und  159  mm  Länge  gab 
einen  Ton  von  15  600  v.  d.,  der  noch  gehört  wurde.  Bei 
Verkürzung  dee  Stabes  auf  150  mm  Länge,  entsprechend  einer 
SchwingungBzahl  von  16500  v.  d.,  ergab  sich,  dass  der  Ton 
bald  gehört,  bald  nicht  mehr  gehört  wurde.  Bei  kurzen  ein- 
seitig  festgeklemmten  Stahlstäben,  die  in  Transversalschwin- 
gungen  versetzt  wurden,  fand  Savart,  dass  Töne  von  15000 
bis  16000  V.  d.  trotz  ihrer  Schwäche  noch  gehört  wurden. 
Doch  sieht  Savart  selbst  diese  letztere  Angabe  nicht  als  genügend 
sicher  an. 

Um  den  Einfluss  der  Intensität  zu  untersuchen,  ging 
Savart  dann  zu  Zahnrädern  über.  Er  berichtet  darüber  fol- 
gendes: „Ein  Rad  von  24  cm  Durchmesser  iind  360  Zähnen 
gab  Töne  über  3000—6000  v.  d.  nm-  noch  schwach  und  un- 
rein, ein  Rad  von  48  cm  Durchmesser  und  400  Zähnen  lieferte 
reine  Töne  bis  zu  10000  v.  d;  dann  wurden  die  Töne  wieder 
schwächer  und  horten  bei  12  000 — 15000  v.  d.  auf,  wahrnehm- 
bar zu  sein.  SchUesslich  wurde  ein  Rad  von  82  cm  Durch- 
messer mit  720  Zähnen  benutzt."  «Sonart  schreibt:  ,, Nun  hört© 
man  noch  Töne  selbst  bei  24  000  Schlägen  in  der  Sekunde  .  .  . 
und,  obgleich  die  Stärke  des  Tones,  die  bei  12000  bis 
15  000  Schlägen  in  der  Sekunde  noch  sehr  gross  war,  alsdann 
anfing,  bedeutend  abzunehmen,  so  kann  ich  doch  nicht  sagen, 
bei  welchem  Punkte  der  Ton  vollständig  unwahmehmbar  ge- 
worden wäre,  weil  das  Rad,    mittelst  dessen  ich  das  gezähnte 
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Rad  in  Bewegung  setzte,  nicht  gross  genug  war,  um  die  Um- 
-drehungsgeechwindigkeit  noch  mehr  zu  erhöhen."  Savart  er- 
wähnt auch  noch,  dass  sämtliche  Personen,  die  ihm  bei  seinem 
Versneh  halfen,  den  Ton  von  24000  v.  d.  noch  hörten.  Auch 
gibt  Savart  noch  eine  Reibe  von  Vorsichtsmasaregeln  und  eine 
genauere  Besprechung  einiger  Einzelheiten,  deren  Berücksichti- 
gung bei  einer  etwaigen  Wiederholung  der  Versuche  sehr  zu 
«mpfehlen  ist. 

Die  nächste  Bestimmung  der  oberen  Hörgrenze  rührt  von 
Despretx  her.  Sie  ergab  wesenthch  andere  Resultate,  als  die 
Untersuchungen  von  Savart.  Er  arbeitete  mit  kleinen  Stimm- 
gabeln (von  Marloye  in  Paris  angefertigt),  deren  Schwingungs- 
TOhlen  sein  sollten:  2048,  4096,  8192,   16384,  32768  v,  d. 

Die  höchste  entsprach  also  c'.  Alle  diese  wurden  gehört, 
wenn  auch  erst  nach  einiger  Übung;  angebUch  geschah  das 
Hören  der  sehr  hohen  Töne  langsam.  Auch  eine  Gabel  mit 
■d^  wurde  noch  gehört.  Ein  f"  liess  sieh  durch  Verkürzen  der 
<jiabel  nicht  erreichen.      Bei  e*  wurden  sie   tonlos. 

Die  Bestimmung  der  Schwingungszahl  acheint  nur  nach 
■dem  Gehör  erfolgt  zu  sein.  Es  wird  angegeben,  dass  sogar 
die  Intervalle  der  Tonleiter  zwischen  c*  und  c'  gehört  wurden. 
Nach  unseren  jetzigen  Erfahrimgen  und  Kenntnissen  über  die 
IntervaUschätzuugsmöglichkeit  ist  es  ganz  unmögUch,  bei  Tönen 
von  dieser  Höhe  noch  Intervalle  zu  schätzen.  Bei  Tönen  über 
10  000  V.  d.  können  selbst  erfahrensten  Personen  die  grössten 
Irrtümer  passieren.  Der  Wert  der  Despretzacben  Angaben  ist 
deshalb  nur  gering  gegenüber  denjenigen  Savarte,  die  ungleich 
zuverlässiger  sind. 

In  gleicher  Weise  haben  die  von  W.  Preyer  an  Appunn- 
echen  Stimmgabeln  angestellten  Versuche  über  die  obere  Hör- 
grenze zu  falschen  Resultaten  geführt. 

Diese  Serie  von  31  Stimmgabeln  soll  die  diatonische  Cl-dur 
Tonleiter  durch  -i'/,  Oktaven  von  c*  bis  c"  geben,  also  von 
10240  bis  40960  v.  d.  Nach  gelegentlicher  Bemerkung  soll 
die  Stimmung  durch  Differenztöne  erfolgt  sein.  W.  Preyer  und 
mehrere  andere  haben  alle  31  Töne  oft  gehört  und  auch  deut- 
lich dsi)  Höherwerden  der  Töne  erkannt. 

Nun  hat  sich  aber  später  herausgestellt,  dass  die  Schwin- 
guugszahlen  dieser  Gabeln  viel  tiefer  sind,  als  der  Appunnschein 
Angabe  entspricht.  Zuerst  hat  F.  Mdde  dies  für  einzelne 
■der   Gabeln   mit  Hülfe   der   Resonanzmethode   fes^estellt. 
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Spater  sind  Stumpf  un.l  J/,  Meyer  durch  Differenzton- 
bestimmuDgen  ebenfalls  für  einige  der  Gabeln  zu  demselben 
Ergebnis  gekommen.  Mittelst  .^uncUschei  Staubfiguren  habe 
ich  die  ganze  Serie  der  im  Berliner  physikalischen  Institut 
befindlichen  i4p^nnsGhen  Stimmgabeln  untersucht  und  gefunden, 
daas  keine  dieser  Gabeln  über  14000  v.  d.  reicht.  Ich  fand 
hierbei  völlige  Übereinstimmung  mit  den  von  Stumpf  und 
M.  Meyer  nach  der  Differenztonmethode  ermittelten  Zahlen. 
Schlieflalich  hat  auch  Zickgraf  nach  der  oben  erörterten  graphischen 
Methode  die  Sohwingungszahlen  einzelner  dieser  Gabeln  unter- 
sucht und  sie  ebenfalls  so  gefunden,  wie  Melde,  Stumpf  mit 
M.  Meyer  und  ich  selbst. 

Die  Angabe  von  W.  Preyer,  die  Hörgrenze  liege  über  49  600- 
V.  d.,  ist  demnach  unrichtig.  Viel  suTerlaiiaiger  sind  aber  die 
Versuche,  die  er  mit  den  von  Rudolph  König  angefertigten 
Klangstsben  angealeilt  hat.  Diese  sind  von  Ä.  König  selbst 
mittelst  Differenztönen  gestimmt.  Diese  Bestimmungen  haben 
sich  später  nach  der  Methode  <)er  Kundiachen  Staubfiguren 
vollständig  bestätigt,  sodass  in  diesen  Klangstäben  ein  aus- 
gezeichnetes Mittel  zur  Bestimmung  der  oberen  Hörgrenze  zu 
erblicken  ist  W.  Preyer  fand  hiermit,  daas  die  obere  Hör- 
grenze für  viele  20480  war,  bei  manchen  aber  datunter  lag.  Er 
selbst  meint  mit  noch  einem  anderen  bei  starkem  Anschlagen 
noch  den  Stab  mit  32  768  v.  d.  gehört  zu  haben  als  wahren 
Ton,  wenigstens  fühlte  er  einen  Moment,  dass  das  Ohr  ange- 
griffen wurde.  Die  vorhandenen  höchsten  Schwingungazahlen 
waren    16.^84,   20480,   24576,   32  768. 

Eine  dritte  Bestimmung  hat  W.  Preyer  mit  einer  grosKen 
.i4;>pu»nschen  Sirene  gemacht,  die  1024  Löcher  hatte.  Ei  be- 
richtet, dass  er  neben  dem  Blasegeräusch  noch  bei  24000  v.  d. 
bei  grosser  Aufmerksamkeit  einen  ganz  leisen,  sehr  hohen  Ton 
gehört  habe,  viele  aber  dabei  nur  das  Blasen.  Diese  letzteren 
beiden  Bestimmungen  sind  jedenfalls  sehr  viel  zuverlässiget  als 
die  mit  den  Stimmgabeln  gemachten  und  nähern  sich  sehr  den 
j^avartechen. 

Es  folgt  eine  Bestimmung  von  A.  J.  Blake,  die  mir  leider 
nur  aus  einem  Referat  in  den  ,, Fortschritten  der  Physik"  zu- 
gängig ist.  Hiernach  wird  die  obere  Hörgrenze  aus  Verbuchen 
mit  der  Galtonpfeife  und  mit  ^öni^rschen  Klangstäben  zu  4000O 
im  Mittel  (Maximum  50000,  Minimum  35000)  angegeben.  E» 
sind    zweifellos    einfache    Schwingungen  gemeint,  so  dass  diese 
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Angaben  mit  den  Savarischen  und  auch  den  Prej/^rschen  einiger- 
rasflseD  übereinstimmen. 

Lord  BayUigh  hat  als  höchsten  hörbaren  Ton  einer  Lock- 
pfeife 24576  V.  d.  angegeben.  Die  Schvingungszahl  wurde 
nach  der  vtm  ihm  ang^ebenen  Methode  durch  Messiing  der 
TVellenlänge  mit  der  sensiblen  Flamme  bestimmt. 

Einen  sehr  wichtigen  Beitrag  zur  Frage  nach  der  Ab- 
hängigkeit der  oberen  Hörgrenze  von  der  Tonintensität  haben 
die  Versuche  von  F.  E.  Pauchon  geliefert,  die  mir  leider  nur 
ans  Auszügen  des  Verfassers  bekannt  sind.  Mit  einer  Dampf- 
sirene fand  er  die  obere  Hörgrenze  bei  Zunahme  des  Dampf- 
druckes von  1  auf  l'/r  Atmosphären  von  24000  v.  d.  zunehmend 
auf  30000.  V.  d.  Bei  2Vt  Atmosphären  war  die  obere  Hörgrenze 
bei  36000  v.  d,  noch  nicht  erreicht.  Femer  wurden  die  Lon- 
gitudinalsohwingungen  von  einseitig  festgeklemmten  Stäben  aus 
Stahl,  Kupfer  und  Silber  benutzt.  Er  fand  bei  allen  dieselbe 
obere  Hörgrenze,  unabhängig  vom  Durchmesser  der  t^täbe. 
Leider  ist,  wenigstens  in  den  mir  vorliegenden  Auszügen,  die 
Schwingungszahl  nicht  angegeben;  sie  scheint  auch  nicht  be- 
stimmt zu  sein.  Für  die  Tonerzeugung  erwies  sich  Anreiben 
mit  Kolophonium  am  geeignetsten.  Dass  bei  Längen  der  Stäbe, 
die  2U  kurz  waren,  um  noch  hörbare  Töne  zu  geben,  tatsächlich 
noch  starke  Töne  vorhanden  waren,  wurde  durch  die  sensible 
Flamme  nachgewiesen. 

Dass  die  von  A.  Appunn  geUeferten  Pfeifen  für  höchste 
Töne,  die  bis  zu  32600  v.  d.  Uefem  sollen,  lange  nicht  so  hohe 
Schwingungszahlen  liefern,  also  zur  Bestimmung  der  oberen 
Hörgrenze  ungeeignet   sind,  ist  schon  erwähnt. 

Ein  gutes,  aber  wohl  noch  nicht  sehr  oft  angewandtes 
Instrument  zur  Ermittlung  der  oberen  Hörgrenze  ist  in  den 
if «/(feschen  Stimmplatten  gegeben,  die  in  der  diatonischen 
C-dur-Tonleiter  von  C  nach  0"  hinaufgehen.  Man  findet  mit 
ihnen  die  obere  Höif;renzo  durchschnittlich  bei  etwa  20000; 
im  Alter  geht  die   Grenze  herunter  bis  unter  C  —    16  384. 

An  seinen  Klangstäben,  deren  Schwingungszahl  durch 
Differenztonmeeaungen  und  Kuniitache  Staubfiguren  feststellbar 
war,  konnte  S.  König  deutlich  die  Erniedrigung  seiner  oberen 
Hörgrenze  mit  zunehmendem  Alter  von  etwa  20000  v.  d.  auf 
etwa  16  000  verfolgen. 

Mit  der  Galtonpfeife  ist  eine  grosso  Anzahl  von  Bestim- 
mungen der  oberen  Hörgrenze  gemacht  worden.    Von  den  älteren. 
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an  der  noch  nicht  durch  M.  Th.  Edetmann  TerbeeserteD  Form 
mit  variabler  Maulweite  vorgenommenen  Beatimmnngen  seien 
diejenigen  von  Zwardemaker,  Siebenmann  und  namentlich  F.  Baeotd 
genannt.  Bezold  gibt  nicht  die  Schwingungazahlen  selbst,  sondern 
die  Pfeifenlängen  in  MiUimetem,  bei  der  die  Hörgrenze  auftritt. 
Bei  einer  Durchprüfung  tod  190  CJehörorganen  fand  sich  die 
äuaserste  Grenze  bei  1,45  und  3,6.  Ein  ausgeprägte«  Maximum 
der  Hörkurve  hegt  bei  etwa  1,75.  Ungefähr  mögen  die  Grenzen 
1,45  und  3,6  den  Sohwingungszahleu  21000  und  16000  ent- 
sprechen. 

Mit  dem  Alter  nimmt  die  obere  Hörgrenze  im  allgemeinen 
ab,  wie  folgende  Angaben  von  Bezold  über  die  durchschnittüche 
Minimalpfeifenlänge,  die  noch  eben  einen  hörbaren  Ton  Ueferte, 
ergeben : 

Alter  10—20  20—30  30- -40  40—50  50—60  60  u.  mehr  Jahre 

Pfeifenlänge  1,86       1,81       1,97       2,22      2,16  2.29 

Das  Anblasen  ist  wobl  hier  meist  mit  dem  Gnmmiball  erfolgt. 

An  einer  der  neuen,  von  Edelmann  verbesserten,  aber  von 
diesem  noch  nicht  mittelst  f^untffscher  Staubfiguren  geaichten 
Galtonpfeifen  erhielt  ich  für  mein  Ohr  eine  kleine  Abhängigkeit 
der  oberen   Hörgrenze   von   der  Intensität. 

Es  ergab  sich  hierfür  nämUch  bei  gleichmässigem  Anblasen 
mit  dem   WasserstrahlgebliUe 

bei     90  mra  H.0  Anblasowind:   16340  v.  d. 
„      240     .,         „  „  :   17  240  „     „ 

„     550     „         ..  „  :    19300  „     „ 

Wie  sehr  hierbei  Vorsicht  nötig  ist,  ei^ibt  sich  daraas,  dass 
eine  König&chs  Galtonpfeife  mit  fester  Maulweite,  wie  ich  mit 
GUmmerplättchen  feststellen  konnte,  von  einer  bestimmten 
Pfeifenlänge  an  überhaupt  keine  Schwingungen  mehr  gab  (bei 
16300  t.  d.),  also  zur  Bestimmung  der  oberen  Hörgrenze  gänzlich 
nnbrauchbat  gewesen  wäre. 

Als  die  Kv.ndiao\ie  Staabfigurenmethode  bekannt  wurde, 
und  Eddmann  damit  nun  das  Funktionieren  seiner  neuen 
Gialtonpfeife  gut  kcmtrollieren  konnte,  gab  er  an,  dass  seine  neuen 
Exemplare  nicht  nur,  mit  dem  Gummiball  angeblasen,  bei  be- 
stimmter Maulweite  Schwingungen  bis  über  50000  v.  d.  Ueferten, 
sondern  dass  diese  hohen  Tone  auch  tats^ichlich  gehört  würden, 
und  dasH  die  obere  Hörgrenze  wesentlich  höher  als  früher  an- 
zunehmen   sei,    nämlich    bei    30000—50000    v.    d.      In     der 
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Tat  sind  bei  deu  entsprechenden  GrÖaeen  von  Maulweite  und 
Pfeifenlänge  sehr  feine,  spitze,  hoho  T^e  bei  Anblasen  mit 
dem  Gummiball  hörbar. 

Nun  haben  bereits  C.  Stvmpf  und  M.  Meyer,  femer 
A.  Wachsmuth  darauf  hingewieeen,  dass  bei  diesen  Beetimmungen 
das  Anblasen  mit  dem  Gnmmigebläse  unzulässig  sei,  weil  die 
Tonhöhe  sehr  vom  Anbla»ewind  abhängig  ist.  Ch.  Myera  hat 
dann  in  einer  eingehenden  Abhandlung  die  Galtonpfeife  auf 
ihre  Töne  bei  verschiedenen  konstanten  Winddrucken  unter- 
sucht und  die  Bedenken  als  berechtigt  erwiesen.  Danacb  sind 
die  bei  kleinen  Pfeifenlängen  (bis  etwa  1,3  gehen  seine  Ver- 
suche) bei  Anblasen  mit  dem  Gummiball  wirklich  gehörten 
Töne  diejenigen  tiefen  Töne,  die  bei  schwachem  Winddruck 
auftreten  und  stet«  unter  20  000  liegen.  Als  obere  Hör- 
grenze findet  er  so  20000—26  000  v.  d.  Auf  Anregung  von 
Herrn  G.  Stumpf  habe  ich  ebenfalls  die  Edelmannache  Galtonpfeife 
nochmals  auf  ihre  Töne  hin  untersucht.  Ich  bin  noch  weiter 
in  der  Pfeifenlänge  heruntergegangen,  bis  auf  0,2.  Es  ergab 
sich  wieder,  dass  hier  bei  schwachem  Winddruck  bei  diesen 
ganz  kleinen  Pfeifenlängen  ein  ziemUch  tiefer  Ton  auftritt. 
Seine  Höhe  fand  sich  bei  der  von  Edelmann  auf  dem  Aich- 
schein  fingegebenen  Maulweite  ziemlich  unabhängig  von  der 
Pfeifenlänge  zu  etwa  11300  v.  d.  Dieses  ist  der  gehörte  Ton. 
Bei  Steigerung  des  Anblasewindes  verschwindet  allmähhch  dieser 
tiefe  Ton,  und  von  einer  gewissen  Windstärke  an  tritt  dann 
ziemlich  unvermittelt  jener  hohe  Ton  auf,  der  durch  die 
Kundtachen  Staubfiguren  gemessen  wird,  übrigens  auch  in  seiner 
Höhe  noch  mit  dem  Wind  steigt.  Dieser  hohe  Ton  war  für  mich 
stete  unhörbar,  sobald  er  über  ca.  20000  v.  d.  hatte. 

Übrigens  war  der  tiefe  Ton  von  etwa  11 300  v,  d.  für 
verschiedene  Individuen  bis  zu  verschiedenen  Pfeifenlängen 
hörbar.  Die  Grenzen  waren  etwa  0,15  bis  0,6.  Und  so  kommt 
es,  dass  Eddmann  sowohl  wie  Schwendt  und  Stücker,  indem 
sie  zu  diesen  Pfeifenlängen  die  auf  dem  Aichschein  angegebenen, 
aber  zu  dem  hohen  ,, Staubfigurenton"  gehörenden,  bei  An- 
blasen mit  dem  Gommiball  zuletzt  beim  schärfsten  Buok  auf- 
tretenden Schwingungszahlen  als  , .gehörten"  Ton  zugrinde  legten, 
zu  individuell  verschiedener  oberer  Hörgrenze  zwischen  30000 
und  67  000  v.  d.  gelangten.  Wahrscheinlich  wird  wohl  die 
Intensität  des  Tones  11300  mit  abnehmender  Pfeifenlänge  ge- 
ringer \md   daher  individuell  verschieden   weit   höibar  sein. 
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Näheres  über  diese  Untersuchung  der  Töne  der  Galtonpfeife 
ist  in  meiner  bereite  erwähnten  demnäohst  in  den  „Annalen  der 
Physik"  (IV.  Folge,  Bd.  24)  erscheinenden  Abhandlung  enthalten. 

Die  Bestimmungen  der  oberen  Hörgrenze  mit  der  Galton- 
pfeife würden  also  bei  richtiger  Interpretation  und  Handhabung 
übereinstimmend  etwa  20000  geben.  Gleichmässiger  hoher 
Winddruck  von  mindestens  200mm  Wasser  int  also  die  Vorbedingung 
für  richtige  Bestimmung  der  oberen  Hörgrenze  mit  der  Galton- 
pfeife und  durchaus  notwendig.  Aach  für  medizinische  Zwecke 
ist   wohl  das  Anblasen   mit  dem  Gummiball   kaum  genügend. 

Schhesslich  seien  noch  Versuche  über  die  obere  Hörgrenze 
angeführt,  die  ich  in  allerletzter  Zeit  mit  Longitudinaltönen  von 
dünnen  Drähten   angestellt  habe. 

Es  wurden  Stahldrähte  und  Messingdrähte  von  0,39  bezw, 
0,26  mm  Diu-chraesser  benutzt,  die  in  das  WefifrscheMonochordein- 
gespannt  wurden  ;dieAusgangslängederao  bei  derseitenachSpannung 
mit  2  oder  3  Pfund  festgeklemmten  Drähte  betrug  1200  mm. 
Der  Longitudinalton  wurde  durch  Reiben  mit  einem  mit  Ko- 
lophonium bestrichenen  Lappen  aus  Leder  oder  mit  den  mit 
Kolophonium  versehenen  Fingern  hervoi^bracht  und  durch 
Vergleiche  mit  emem  Sonometer  gemessen.  Bei  1200  mm  be- 
trug der  Ton  hierbei  bei  Stahl  2080  v.  d.,  bei  Messing  1408  v.  d. 
Mit  einer  Flachzange  wurde  dann  eine  Stelle  des  Drahtes  fest- 
gehalten und  das  übrig  bleibende  Drahtstück  wieder  zum  Tönen  ge- 
bracht. Das  Drahtstück  wurde  dabei  so  weit  successive  ver- 
kürzt, bis  eben  noch  ein  Ton  zu  hören  war.  Dies  geschah  bei 
Stahl  bei  14,0  cm,  bei  Messing  bei  9.2  cm  Länge.  Die  ent- 
sprecbenden   Schwingungszahlen   sind  dann 
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Bei  weiterer  Verkürzung  der  Drähte  war  für  mich  kein  Ton 
mehr  zu   hören. 

Dass  aucli  für  noch  mehrere  Zentimeter  kürzere  Stücke  noch 
wirkhch  Töne  vorhanden  waren,  wurde  durch  lebhafte  Einwirkung 
auf  die  empfindliche  Flamme  niichgewiesen. 

Das  Anreiben  brauchte  nur  mit  geringer  Intensität  zu  ge- 
schehen, so  dass  Nebengeräusche  fast  kaum  vorhanden  waren. 
Di«  Methode  erfordert  so  geringe  Apparatur  und  Zeitaufwand 
und  ist  dabei  so  exakt,  daas  sie  wohl  die  bequemste  Methode 
zur  Bestimmung  der  oberen  Hörgrenze  sein  dürfte. 
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IV.  Zusammenfassung. 

Als  gesicherter  Besitz  der  bisherigen  Erkenntnis  atis  allen 
bisherigen  Bestimmungen  ergibt  sich  zunächst  wohl,  dass  die 
obere  HÖrgrenze  bei  normalen  Ohren  sicher  mit  16000  v.  d,  noch 
nicht  erreicht  ist;  femer  dass  sie  im  Alter  abnimmt  bis  auf 
wenig  über  16  000. 

Wie  man  sofort  sieht,  ergibt  sich  bei  der  grossen  Mehrzahl 
der  Versuche  mit  den  verschiedensten  Tonquellen  immer  wieder 
die  obere  Hfirgrenxe  bei  ungeffihr  20  000  v.  d.  mit  geringen  ITntor- 
schieden  darüber  und  darunter. 

Fast  alle  Bestimmungen,  die  wesentlich  höhere  Zahlen  ei^aben, 
haben  sich  nachträglich  als  unrichtig  erwiesen.  Es  sieht  fast  so 
aus,  als  ob  diese  Zahl  auch  von  der  Intensität  nur  sehr  wenig 
abhängt.  So  sind  2.  B.  die  Töne  der  vorzüglich  gebauten 
Edelmannacheo  Galtonpfeife  bei  einigermassen  starkem  Winddruck 
auch  noch  kurz  vor  der  Hörgrenze  von  höchst  luiangenehmer 
Intensität;  in  einigem  Abstand  von  der  Hörgrenze  sind  sie  durch 
mehrere  Zimmer  zu  hören.  Dagegen  sind  die  zuletzt  erwähnten 
Töne  der  longitudinal  angeriebenen  Drähte  von  nur  sehr  ge- 
ringer Intensität  und  in  den  höheren  Lagen  kaum  im  guizen 
Zimmer  zu  hören.  Dennoch  ergeben  beide  Tonquellen  fast  die- 
selbe obere  HÖrgrenze. 

Es  sind  nur  die  Versuche  an  Sirenen  und  diejenigen  an 
Zahnrädern,  die  wesentlich  höhere  Zahlen  ergeben,  sowohl  nach 
Savart,  wie  nach  Preyer  und  nach  Paitckon.  Der  grosse  Unter- 
schied gegen  alle  anderen  Bestimmungen  ist  höchst  auffallend. 
Vielleicht  sind  hier  doch  irgendwelche  Nebengeräusche  störend 
aufgetreten.  Jedenfalls  wäre  es  wohl  eine  dankbare  Aufgabe,  diese 
^'ersuche  einmal  zu  wiederholen. 

R.  K&nig  sagt  hierüber  folgendes:  ,,Um  Töne  mittelst 
mechanischer  Impulse  hervorzubringen,  hat  man  Zahnräder  und 
Sirenen  angewendet,  von  welchen  letztere  mir  durchaus  den 
Vorzug  zu  verdienen  scheinen  ....  Die  Intensität  und  Hör- 
barkeit derselben  hängt  aber  in  hohem  Grade  von  der  Starke 
des  anblasenden  Windes  ab,  und  ich  glaube,  dass  man  dieses  oft 
beim  Experimentieren  ausser  Acht  gelassen  hat,  indem  man 
annahm,  dass  beim  Anblasen  mit  jeder  Windstärke  immer  not- 
wendig ein  <ler  angeblasenen  Löcherzahl  entsprechender  Ton 
entstehen  müsse.  Die  Tonbildung  beruht  aber  bei  der  Sirene 
darauf,  dass  der  anblasende  Wind  durch  die  an  der  Windröhre 
"vorbeigehenden  Löcher    durchfahren    und    somit    auf    der  freien 
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Seile  der  Soheibe  Explosionen  bewirken  könne.  Wenn  man  nun 
aber  z.  B.  am  c"  zu  erhalten,  eine  Reihe  von  32  768  Löchern 
mit  Zwisohenräumen,  welche  ihrem  Diameter  gleich  sind,  in 
einer  Sektinde  anblasen  will,  bo  würde  der  Wind  an  der  Stelle, 
wo  er  in  die  Offnungen  eindringt,  schon  die  SchneUigkeit  von 
32  768-  1,5  mm  =  49,152  m  in  der  Sekunde  (1,5  mm  ist  die 
Dicke  der  Königachea  Sirenenscheibe)  haben  müssen,  um  nur 
äberhanpt  in  sie  bis  zur  anderen  freien  Seite  der  Sirenenscheibe 
einzudringen,  und  folgUch  eine  noch  viel  grössere,  am  auf  dieser 
Seite  noch  heraustreten  zu  können,  um  Tonimpulse  zu  erzeugen." 
Nach  dieser  Bemerkung  würde  man  wohl  am  besten  mit  ganz 
dünnen  Papierscheiben  arbeiten,  die  sich  infolge  der  Zentrifugal- 
kraft bei  der  schnellen  Rotation  eben  strecken.  Besonders  würden 
alle  Beetimmangen  sehr  an  Wert  gewinnen,  wenn  es  gelänge, 
die  Tonintensität  dieser  höchsten  Töne  an  der  Stelle  des  Ohres 
dabei  genau  zu  messen,  wie  es  M.  Wien  bei  tieferen  Tönen  bei 
seinen  Messungen  der  Beizschwelle  getfin  bat.  Vielleicht  eignet 
aich  hierzu  die  Methode  von  Älßterg,  Messung  des  Schalldruckes. 

Bei  der  Wahl  der  Tonquellen  wird  es  Hauptaufgabe  sein, 
solche  zu  finden,  die  keine  Nebengeräusche  geben.  Es  scheint 
mir,  dass  sich  hierzu  mögUcherweise  sehr  kleine  Telephon- 
membranen eignen  würden,  wie  sie  schon  von  M.  Wien  benutzt 
flind.  Jedenfalls  bleibt  also  hier  der  Forschung  nw\i  ein  weites 
Feld  übrig. 

Eine  ganz  genaue  Angabe  der  oberen  Hörgrenze,  etwa  auf 
eine  Schwingung,  ist  wohl  überhaupt  nicht  mögUch,  da  diese, 
wenigstens  nach  meinen  Erfahrungen,  auch  von  der  jeweiligen 
Disposition  abhängig  zu  sein  scheint.  Ausserdem  kommt  stets 
bei  stetiger  Steigerung  der  Tonhöhe  ein  Intervall,  in  dem  man  nicht 
sicher  angeben  kann,  ob  eine  Tonempfindung  noch  besteht  oder 
ob  keine  mehr  vorhanden  ist. 

lAtercUur. 

Sauveur,  Hist.  de  l'ncad.  roy.  des  Sciences.     Ann4   1700.     Secoiide  Mit. 

Amsterdam  1734.     Biet.  p.   190. 
Clüadni,  Die  Akuatik.      Leipsdg  1802.      S.   34. 
Biot,  Lehrbaob  d.  Exp.  Pliyaik.     2.  Aufl.  d.  deutschen  Bearbeitung  von 

G.  Th.  Fechner.     Leipzig  1829.      2.  Bd.,  p.   21. 
WoUaaton,  Phil.  Trana.  for  the  ye&r   1820  pt.  It.    London  1820.    p.  312. 
F.  Savart,  Pogg,  Ann.  20.      1830.     p.  292. 

Deapreti,  Pogg.  Amt.  65.  1846.  p.  440  und  C.  R.  T.  20.  1845.  p.  1216. 
W.  Preyer,  Über  die  Grenzen  der  Tonwahrnehmung.     Jena,   Dufft.  1876. 


3,  Google 


and  ihre  exakt«  Beetiminung.  151 

Phyaiolog.    Abband lung«n,    harauageg.    von   W.   Preyer.      1.  Reihe, 

1.  Heft,  p.    18. 
S.  Th.  Stern.  Pogg.  Ann.  169.     p,    142—151.      1676. 
Gl.  J.  Blake,  Ämeric  Joom.  of  Utology.      1879      I,  p.  267. 
Lord  Rajfkigh,  Fhü.  Mag.  (5)  7.      1879.    p.  152.      13,  p.  340.      1882. 
L.  E.  Pauehon.    Phil.  Mag.  (6)    16,    371;    C.  B.  96,    p.   104;    Natu»    16, 

215i  Cham.  N«w«  47,  p.  S13;  Engineering  36,  112j  Cim.  (3)  13,  27ä. 

SämÜioh  1883. 
Zviardemnker,  Zeitsobr.  f.  Obranheilk.  22.      1891. 
Siebenmann,   Arch.  f.  ObrenlieUk.  32. 
F.    Bexold,  Zeitsohr.  f.  Ohrenheük.   28,  p.  '254.      1892.     Über  die  funk- 

tionelle   Prüfung    des    mansohlicben   Gehörorgana.    Wiesbaden,    bei 

Bwgnuum.      1897.      p.    133. 
F.  Melde.  Wied.  Ann.   51,  p.   661—696.     1894;    Wied.   Ann.  62,  p.   238 

bis    262.      1894.      Pflüg«m   Archiv    für    die    gee.    Phjrsiologie.     71, 

p.  441—466.     1898;  Wied.  Ann.   67,  p.   781.     1899. 
C.  Stumpf  und   Af.  Afeyer.    Wied.   Ann.   61,    p.   760—779.     1897;     65. 

p.  641.     1898. 
C.  Stumpf.  Wied.  Ann.   68,  p.   106.      1899. 

A.  Appunn,  Wied.  Ann.  64,  p.  409.    1898;    67.  p.  217  a.  p.  222.     1699. 
F.  A.  Schulte.    Wied.   Ann.    68,    p.    99    und    p.    869.       1899.     Ann.  d. 

Phys.  13,  p.  1067.     1904.    Marborger  Sitz.-Ber.    1902,  p.  66,  u.  1907. 
Ä.  Sehwendi,  Arohiv  für  die  gee.   Physiol.    76.     p.  346.     1899.     Naturf.- 

Oes.  Basel.     12.     H.  2.     8.  II.  1899.     Arohiv  f.  Ohrenbeilk.  49. 

A,  Zickgraf.  Morbnrgw  Inaug.-Diss.     1899. 

N.    Schmidt,    Verb.    d.    PhTsika).    OeeeltBobaft.      Januar    1900.      p.    20. 
Inaug.-Dise.     Uünchen   1902, 

B.  König.  Wied.  Ann.     69.     p.  626—660  und  721—738.     1899. 

M.  Th.  Edelmann,   Zeitachr.  f.  Ohrenbeilk.    36.     p.  330.     1900.     Ann.  d, 

Phya.     2.     p.  469.  UgOO. 
Oh.    8.  Myer»,    Journal   of  Physiology.     28.     p.  417.      1902.     Aroh.    of 

Otology.   31.  p.284.    1902.   Reports  of  the  Cambridge  Anthropotogical 

Expedition  to  Torree  Straita  ( Uni versity- Press,  Cambridge). 
Af.  Wien,  Archiv  f.  d.  gee.  Physiologie.     97.     p.  1.     1903. 
A.    WachamuOt,  Ann.  d.   Phye.     14.     p.  469.     1904. 
A.  Kreidl  und  J.  Regen.  Sitz.-Ber.  d.  Kgl.  Ak.  d.  Wies,  zu  Wien.    Math.- 

Nat»irw.  KlaBB©.      114.      .4bt.  III.     p.   57.      1905. 
N.  Stüeker,   Bitz.-Ber.  d.  Ak.  d.  Wiss.   zu  Wien.     Math. -Natur»-.  Klass« 

116.     Abt.  IIa.     p.  367.     1907. 
W.  Altberg,  Ann.  d.   Phys.     23.     p.  267.     1907. 


oy  Google 


Dberatcht  über  die  Fortschritte  auf  dem  Gebiet  der 
vergleichenden  Anatomie  des  Mittelohrs. 


Dr.  HERMANN  BEYER 

in  Harlin. 

Das  Interesse ,  welches  Anatomen  und  Ohrenärzte  dem 
Studium  der*  vergleichenden  Anatomie  des  Gehörorgans  entgegen- 
zubringen  pflegen,  wird  bei  jenen  vielfach  durch  entwtckiungH- 
genchichtliche  Fragen,  bei  diesen  durch  Überlegungen,  die  »ich 
in  dem  Widerstreit  der  Meinungen  bei  den  Schallleitungs-  und 
Sehallempfindungsfragen  darbieten,  wachgehalten.  So  haben  sich 
die  Forscher  in  neuerer  Zeit  mehr  als  vorher  gerade  mit  dem  Gebiete 
der  letzteren  Streitfragen  beschäftigt  und  daher  vor  allem  versucht, 
zunächst  die  anatomischen  Grundlagen  zu  sichern,  Unklarheiten 
im  Aufbau  des  Mittel-  und  inneren  Ohres  zu  beseitigen,  Lücken 
auszufüllen,  und  so  ein  möglichst  einheitUches,  festgeprägtes  Bild 
von  dem  anatomischen  Bau  dieser  Gebilde  bei  den  verschiedenen 
Tieren  zu  schaffen.  Inwieweit  sich  allerdings  hieraus  Rückschlüsse 
auf  das  physiologische  Verhalten  und  die  funktionelle  Tüchtigkeit 
durch  Vergleich  mit  dem  Bau  der  nämlichen  Organe  beim 
Menschen  ziehen  lassen,  ist  nur  in  geringerem  Masse  berück- 
sichtigt worden,  und  wieviel  Gewinn  dabei  für  die  Lösung  oder 
wenigstens  Fortentwicklung  dieser  für  die  Otiatrie  schwerwiegenden 
Probleme  zu  erwarten  ist,  lässt  sich  noch  schwer  übersehen  und 
soll  hier  nicht  erörtert  werden.  Vielmehr  soll  hier  ein  überblick 
dargeboten  werden  über  das,  was  im  Laufe  der  letzten  Zeit  auf 
Grund  der  Einzelstudien  über  das  Mittelohr  der  Wirbeltiere  als 
gesichertes  Ergebnis  gewonnen  ist. 

Zweckmässig  erscheint  es  dabei,  die  einzelnen  Teile  des 
Mittelohrs,  wozu  wir  Trommelfell  und  Gehörknöchelchen,  Pauken- 
höhle und  Binnenmuskeln,  sowie  Tube  und  knöcherne  Labyrinth- 
wand mit  den  beiden  Fenstern  rechnen  wollen,  besonders  zu  be- 
handeln, da  sich  dann  Differenzen  und  Abweichungen,  wie  sie 
flieh  bei  den  Vertretern  dieser  und  jener  Gattung  darbieten, 
übersichtlicher  darstellen  lassen. 
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/.  Trommelfell.  Gehen  wir  zunächst  vorn  Trommelfell  aus, 
so  müssen  wir  vor  allem  fiie  nichtige  Tatsache  im  Auge  behalten, 
daas  dasselbe  einer  grossen  Zahl  vun  aller  Erfahrung  nach  gut 
hörenden  Tieren  bekanntlich  mangelt,  so  der  grossen  Klasse  der 
niederen  Wirbeltiere,  den  Amphibien,  mit  Ausnahme  derBatrachier. 
Aber  auch  sämtlichen  Ophidiem  und  den  ihnen  in  Lebensweise  und 
Körperbildung  nahestehenden  Saurierfamilien,  den  Annulaten, 
Amphisbaeniden,  Scincoiden,  Rhynehocephalen,  ja  sogar  den 
Chamäleonten  fehlt  dieses  Gebilde  des  Mittelohrs,  oder  es  ist  in 
rudimentärer  und  degenerierter  Form  vorhanden.  Die  vielfach  mit 
widersprechenden  Ergebnissen  behandelte  Frage  der  Existenz  des 
Trommelfells  bei  Anguis  fragilis  beantwortet  Verstuys  dahin,  dass 
bei  diesem  Tiere  sich  medial  von  der  als  feine  Einsenkung  in  der 
Haut  mit  der  Lupe  mitunter  erkennbaren  äusseren  Obröffnuag, 
die  sich  als  bindegewebiger  Strang  nach  innen  verfolgen  laest, 
medial  auch  von  der  tiefen  Portion  des  deckenden  Muse,  depressor 
mandibulae  eine  deutUche,  aber  nicht  dicke  Schicht  von  Binde- 
gewebe, abgegrenzt  gegen  die  Schleimhaut  der  Paukenhöhle, 
konstatieren  läset.  Er  hält  diese  für  das  rudimentäre  Trommel- 
fell,   das  hier  also  nicht  membronös  ist. 

Bei  den  Amphisbaeniden  ist  aber  auch  eine  derartige  binde- 
gewebige Schicht,  die  als  Trommelfellrest  zu  deuten  wäre,  nicht 
vorhanden,  sondern  unter  der  äusseren  Haut,  die  in  der  Ohrgegend 
nirgends  eine  dünnere  Stelle  aufweist,  Uegt  gleich  die  dicke 
Muskelechicht,  von  der  medial  die  (Tolumella  beginnt.  Dieses 
würde  dem  Typus  entsprechen,  wie  er  bei  allen  Ophidiem  und 
den  verwandten  Arten  zu  finden  ist.  Aber  auch  bei  den  Oiamä- 
leonten  verhält  es  sich  nicht  andern,  die  Haut  hinter  dem  Quadrat- 
bein ist  nicht  zum  Trommelfell  umgeändert,  es  existiert  auch 
keine  Bindegewebsmembran,  die  ein  Trommelfell  darstellen  könnte, 
and  gleichfalls  keine  Ohrcinsenkung,  die  einer  Ohröffnung  ent- 
sprechen dürfte. 

Oaawa,  der  die  anatomischen  Verbältnisse  des  Obres  bei 
Hatteria  besonders  eingehend  behandelt,  vermag  ihr  ein  Trommel- 
fell nicht  völlig  abzusprechen,  indem  er  eine  dicke  Membran, 
welche  sich  über  die  ovale  Öffnung  zwischen  Quadratum  und  Tym- 
panicum  ausspannt,  als  eine  solche  annehmen  möchte.  Da  nämlich 
diese  Membran  aus  derben  Bindegewebsfasern  zusammengesetzt 
ist,  nach  innen  von  der  Fortsetzung  der  ßachenschleimhaut 
überzogen  wird,  und  nur  an  ihrer  äusseren  Fläche  von  der  un- 
veränderten   Haut    bedeckt    wird,    meint    er    hierin    die   gleiche 
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Zusammensetzung,  wie  sie  beim  Trommelfell  üblich  iat,  wieder 
zu  finden.  Wenn  der  Hautüberzug  eine  Veränderung  erfahren 
hätte,  so  würden  wir  seiner  Ansicht  nach  dann  das  nämhche 
Verhalten  wie  bei  deo  anderen  ReptiUen  wiederfinden.  Auch 
Versluys  fasst  diese  Membran  bei  Sphenodon  punctatua  in  ähn- 
licher Weise  auf,  indem  er  das  auf  einer  Aponeurose  zwischen 
Quadratum  und  dem  Muse,  depreesor  mandibulae  sich  aus- 
breitende und  von  innen  von  der  Paukenschleimhaut  bekleidete 
Bind^ewebe,  an  dem  sich  auch  das  distale  Ende  der  Golumella 
inseriert,  als  einen  Restteil  der  Lamina  propria  des  Trommelfells 
ansieht,  der  als  Aponeurose  zur  Befestigung  der  Golumella  bei 
der  Rückbildung  verblieben  ist. 

Sehen  wir  von  diesen,  meistens  regressiv  veränderten  Bil- 
dungen ab,  so  finden  wir  ein  ausgebildetes  Trommelfell  bei  den 
Wirbeltieren  zuerst  am  Mittelohr  der  Batrachier.  Oaupp  liefert 
uns  in  seinem  ausführUchen  Werke,  der  Neu-Bearbeitung  der 
Ecker-Wiedergheimschen  Anatomie  des  Frosches,  eine  eingehende 
Schilderung  davon.  Das  etwa  4 — 5  mm  im  Durchmesser  grosse 
Trommelfell  ist  in  dem  äusseren  scharfen  Rande  des  völlig 
geschlossenen  knorpeUgen  Annulus  tjmpanicus  ausgespannt.  Dieser 
ist  an  den  angrenzenden  Knochenteilen,  dem  Tympanicum,  und 
der  Crista  parotica,  einer  Platte,  die  der  vorderen  Hälfte  der 
Ohrkapsel  lateral  aufsitzt,  befestigt.  Von  seiner  medialen  Fläche 
entspringen  zwei  Muskeln,  der  Masseter  major,  vom  vorderen 
unteren  und  der  Depressor  mandibulae  vom  hinteren  unteren 
Quadranten.  Beide  können  wohl  bei  ihrer  Kontraktion  im  Verein 
mit  den  am  Annulus  haftenden  Fascien,  vomehmheh  der  Fascia 
temporalie,  spannend  auf  das  Trommelfell  einwirken.  Trotzdem 
die  äussere  Haut,  allerdings  an  dieser  Stelle  etwas  verdünnt, 
sich  kontinuierUch  über  das  Trommelfell  fortsetzt,  ist  letzteres 
doch  von  der  Umgebung  zu  unterscheiden,  einmal  durch  eine 
ringförmige  Abgrenzung,  den  stärker  pigmentierten  Grenzwall, 
dann  aber  auch  durch  den  Farbenton  und  Glanz.  Wird  die  nur 
locker  aufsitzende  Haut  entfernt,  so  weist  die  durchscheinende 
radiär  gestreifte  Membran  in  ihrem  Zentrum  einen  stark  weisslich 
gefärbten  Fleck  auf,  von  welchen  ein  ebenso  gearteter  Streifen 
nach  oben  zieht.  Es  sind  dieses  die  Ansatzstellen  des  lateralen 
Plectrumendes  und  der  Plica  plectri,  über  die  wir  später  be- 
richten wollen.  Infolge  der  Anlagerung  dieser  Teile  erfährt  die 
Membran  an  jenen  Stellen  eine  erhebliche  Verdickung,  auf  welche 
die  Farbenyeränderung  zurückzuführen  ist. 
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Das  Trommelfell  besteht,  wie  gewöhnlich,  aus  der  binde- 
gewebigen Membrana  propria  und  dem  äusseren  und  inneren 
Überzug,  der  Haut  und  Schleimhaut.  In  der  Membran  findoi 
sich  ringförmig  angeordnete  glatte  Muskelzellen,  beeonders  in 
der  dem  Amiulua  benachbarten  Bandzme,  von  der  aus  sie  nach 
den  inneren  Abschnitten  radienattig  ausstrahlen.  Als  Haupt- 
gefäas  kommt  für  das  Trommelfell  die  Arteria  membranae  tympani 
aus  der  lympanica  posterior  und  die  Vena  membranae  tj'mpani 
aus  der  Vena  tympanica  superior  in  Betracht. 

Die  äusserlich  sichtbare  Lage  des  Trommelfells  findet  sich 
auch  weiterhin  bei  vielen  Sauropsiden,  bei  denen  sich  dasselbe 
aber  infolge  seiner  meist  ausserordentlichen  Zartheit  deutlich 
von  der  angrenzenden  Haut  abhebt.  Andererseits  hegt  es  aber 
auch  bei  einzelnen  Familien  dieser  Klasse  versenkt  in  einer 
kleinen  äusseren  Obrhöhle,  wie  Versluy3  in  seiner  grossen  Ab- 
handlaug ausführhoh   auseinandersetzt. 

Für  die  Grösse  des  Trommelfells  bei  diesen  Tieren  ist  die 
sehr  variierende  Grosse  des  Quadratbeins  massgebend,  weswegen 
man  Trommelfelle  von  der  Hälfte  der  Kopfböhe  des  Tieres, 
aber  auch  solche,  die  nur  den  neunten  Teil  dieses  Masses  be- 
tragen, vorfindet.  Die  Form  ist  von  seiner  Umgrenzung,  nämlich 
dem  Ranm  zwischen  QuadratbeLa  und  Depressor  mandibulae, 
abhängig  und  meist  ein  vertikal  gestelltes  Oval.  Auch  die  Dicke 
des  Trommelfells  variiert  erheblich.  So  finden  sich  äusserst 
dünne,  durchsohein^ide,  farblose  and  gespannte  neben  tieträchtlich 
dicken,  undurchsichtigen,  schlaffen  and  gefärbten  Trommelfellen. 
Auch  setzen  sich  mitunter  die  Schuppen  der  lateralen  Halswand 
auf  die  äussere  Oberfläche  des  Trommelfells  fort  und  überziehen 
dasselbe  mehr  oder  weniger  vollständig,  wie  z.  B.  bei  den  Grab- 
fonuen  der  Zjacertilier.  Bei  den  dünnen  Trommelfellen  ist  viel- 
fach die  Zusammensetzung  aus  den  drei  Schichten  kaum  noch 
zu  erkennen,  was  aber  fraglos  ist,  da  sie  sich  bei  Embryonen, 
sowie  auch  bei  Tieren,  deren  Trommelfell  in  Rückbildung  ist, 
sicher  nachweisen  lässt.  Von  der  Mitte  des  Trommelfells  nach 
seinem  dorso-kaudalen  Bande  zieht  ein  knorpeliger  Teil  der 
Columella,  und  er  sowie  besonders  seine  Pars  inferior  drücken 
die  Mitte  der  Membran  nach  auswärts  und  tr^en  damit  wahr- 
scheinlich zur  Spannung  derselben  bei. 

Das  Trommelfell  inseriert  sich  mit  seinem  vorderen  und 
dorsalen  Bande  am  Quadratbein,  mit  dem  kaudalen  vielfach  am 
dorsalen  Ende  des  Zungenbeinbogens  und  dem  hinteren  Bande 
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des  Depreesor  mandibulae,  wobei  es  mit  der  Schleimhaut  auf 
diesem  Muskel  verschiebbar  bleibt.  Am  PterygoideHs  liegt 
dann  der  ventrale  Rand  des  Trommelfells  oder  ist  auch  liga^ 
mentÖB  mit  dem  Proc.  retroauiicul.  des  Unterkiefers  verbunden, 
geht  aber  keine  feste  Vereimgung  mit  demselben  ein,  da  sonst 
beim  Offnen  des  Maules  Zemmgen  dea  Trommelfells  eintreten 
könnten.  Bei  mehreren  Arten  verschwindet  das  oberfläohUch 
gelagerte  Trommelfell  und  wird  völlig  der  normalen  Haut  gleich. 
Je  nach  dem  Verlauf  der  Columella  und  ihrer  Endigung  zwischen 
Quadratbein  und  Depressor  oder  ihrer  Lage  medial  vom  letzteren 
und  der  Endigung  ihres  Insertionsteils  an  diesem  Muskel  kann 
man  entsprechende  Rückschlüsse  auf  den  Weg  der  Rückbildung, 
Verschluss  der  äusseren  Ohröffnung  oder  Rückbildung  des  ober- 
flächhch  gelegenen  Trommelfells,  ziehen. 

In  betreff  der  Anatomie  des  Trommelfells  der  Krokodile 
und  Schildkröten  verweise  ich  auf  die  früheren  Arbeiten  von 
KiUian  und  Qadow,  sowie  auf  die  im  71.  und  folgenden  Bande 
des  Archivs  für  Ohrenheilkunde  erscheinende  Arbeit  des  Ref.  über 
den  Schalleitungsapparat  der  Wirbeltiere. 

Über  den  Bau  des  Trommelfells  der  Vögel  ist  in  neuerer 
Zeit  zusammenfassend  nicht  berichtet  worden,  doch  finden  sich 
ausser  bei  öadow  und  Selenka,  sowie  Krause,  namentÜch  auch 
bei  Denker,  dessen  Werk  über  das  Papageienohr  eine  Ergänzung 
der  Arbeiten  von  Hasse  und  Reizitis  über  das  Vogelohr  dar- 
stellt, nähere  Angaben,  die  einen  genügenden  Überblick  hier- 
über gestatten. 

Das  Trommelfell  spannt  sich  zwischen  der  Pars  basilaris  des 
Keilbeins,  dem  Os  occipitale  laterale  und  basale,  dem  Squamosum 
und  mitonter  dem  Paukenhöhlfortsatz  des  Quadratums  aus.  Sein 
oberer  vorderer  Quadrant  l^t  sich  dann  an  das  Quadratom  an, 
sein  hinterer  unterer  an  das  Occipitale.  Ein  richtiger  Annulus 
tympanicus  int  nicht  vorhanden,  sondern  durch  Aneinander- 
lagerung  der  erwähnten  Knochen  entsteht  ein  knöcherner,  viel- 
fach geschlossener  Ring,  der  somit  einem  Annulus  vöUig  gleich 
kommt.  Je  nachdem  sich  das  Quadratbein  in  diesen  mit  dem 
besonderen  Fortsatz  einfügt,  kann  es  auf  die  Spannung  der 
Membran  einen  Einfluss  ausüben.  Die  Ebene  des  Trommelfells 
verläuft  von  oben  aussen  vom  nach  unten  innen  hinten,  und 
die  sehr  dünne,  meist  ovale  Membran  wird  durch  den  lateralen 
Teil  der  Columella  nach  aussen  voi^ebuohtet.  Ekitsprechend 
der  Länge  und  Dicke  dieses  Kaoipelstreifens   fällt  auch  diese 
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VorwÖlbung  aua,  woraus  dann  verschiedene  Formen  hinsichtlich 
Prominenz  und  Höhe  des  auswärts  gerichteten  Trichters  oder 
<k)nufl  resultieren. 

Das  Trommelfell  der  Säugetiere  ist  ebenfalls  gewöhnlich  nur 
im  Änschlass  an  andere  anatomische  Fragen  behandelt  worden. 
Über  das  Monotremen-Trommelfell  äussert  sich  Denker.  Es  ist 
in  dem  Aonulus  befestigt,  der  bindegewebig  mit  dem  Os  petrosum 
zusammenhängt,  besteht  aus  der  Pars  tensa  und  der  Pars  flaocida, 
-die  sich  aus  den  drei  üblichen  Schichten  zusammensetzen,  wobei 
Aber  der  letztere  Abschnitt  beim  Ämeisenigel  radiär  verlaufende 
Muskelelemente  besitzt.  Hierdurch  würde  die  frühere  Annahme, 
-das«  die  Membrana  flaccida  beim  menschhchen  Trommelfell 
einem  reduzierten  Muskel  entspräche,  an  Wahrscheinlichkeit 
gewinnen. 

Die  Form  des  Trommelfells  bei  den  Säugetieren  wird  meistens 
-als  elliptisch  bezeichnet,  nur  beim  Seehund  erscheint  sie  wie 
ein  Parallelogramm  mit  abgerundeten  Ecken.  Seine  Lage  and 
Stellung  ist  eine  sehr  verschiedene,  indem  es  bald  mehr  nach 
der  Horizontalebene,  wie  beim  Pferd,  Wasserschwein,  Igel,  bald 
mehr  zur  Vertikalebene  wie  beim  Bind,  Schwein,  fliegenden  Hund, 
Seehand  geneigt  ist,  auch  wohl  mitunter  nach  oben  oder  auch 
nach  hinten  zu  gedreht  erscheint.  Eachweiler,  der  gelegentlich 
seiner  mikroskopischen  Untersuchung  der  Entwicklung  des  Tensor 
eine  eingehende  Topographie  des  Mittelohrs  des  Schweines  liefert, 
macht  auf  die  eigenartige  Auebildung  der  Pars  flaccida  des 
'Trommelfells  bei  diesem  Tiere  aufmerksam.  Da  die  obere  GehÖr- 
gangswand  bedeutend  kürzer  wie  die  untere  ist  und  in  der 
Nähe  des  Trommelfells  einen  grossen  Ausschnitt  aufweist,  geht 
dieser  Teil  der  Gehörgangswand  fast  ohne  Abknickung  in  die 
Trommelfellebene  über.  Diese  häutige  obere  Wand  des  Gehör- 
^angs  besteht  aus  zwei  Blättern,  dem  Trommelfell  und  der 
Schleimhaut  der  Paukenhöhle. 

Die  gleiche  Anlage  findet  sich  nach  Erfahrung  des  Ref. 
auch  bei  den  Wiederkäuern  und  beim  Igel,  bei  welch  letzterem 
diese  fast  dreieckig  gestaltete  Membran  eine  so  beträchtliche  Grösse 
aufweist,  dass  sie  mehr  als  die  HäUte  des  übrigen  Trommelfella 
beträgt.  Diese  mächtige  Entwicklung  des  oberen  Trommelfell- 
abschnitts, wie  sie  auch  HyrÜ  bei  der  Springmaus  beschreibt, 
hat  zu  der  Annahme  eines  acceesorischea  Trommelfells  geführt, 
während  es  sich  doch  wahrdcfaeinlich  nur  um  die  exzessiv  ver- 
£ri>sBerte  Shrapneüsche  Membran   handelt. 

11* 


dby  Google 


158       B^yoT,  Übonicht  über  die  Fortaohritte  auf  dem  Gebiet 

HinBiohtlich  der  GrössenTerhältnisse  des  Trommelfellfl  bei 
den  verachiedenen  ääugetieren  bemerkt  Denker,  dass  das  absolut 
grösBte  Trommelfell  wohl  der  Grönländische  Seebund  beeitze, 
bei  dem  der  Längsdurchmesser  12,8  mm,  der  Querdurcbmefiser 
9,8  mm  beträgt,  und  dass  das  absolut  kleinste  sich  beim  fliegenden 
Hunde  finde,  bei  dem  die  gleichen  Masse  nur  3,7Ö  mm  und 
2,&  mm  ausmachten.  Das  relativ  grösste  Trommelfell  komm» 
dagegen  dem  Igel  und  das  relativ   kleinste  dem  Walroas  zu. 

Bönninghaua  und  Denker,  denen  wir  die  eingeh^idsten 
Studien  iiber  das  Ohr  des  Zahnwales  verdanken,  geben  ans 
auch  ausführliche  Beschreibungen  des  Trommelfells.  Dasselbe 
liegt  in  der  Paukenhöhle  erheblich  nficb  innen  vom  und  ist 
mit  seiner  vorderen  äusseren  Flöcbe  an  einem  Vorsprung  der 
äusseren  unteren  Wand  des  Os  tympanicum,  dem  Froc.  sig- 
moideus  befestigt.  Da  dem  Annulus  tympanicus  der  typische 
Falz  fast  völlig  fehlt,  inseriert  sich  das  Trommelfell  weiter  aa 
einem,  an  die  Stolle  desselben  getretenen  teils  glatbraodigen, 
teils  gezackten  Knochengrat.  Dementsprechend  ist  auch  der 
Trommelfellrand  gebildet  und  einerseits  mit  einem  dünnen  Annulus- 
tendineus,  andererseits  mit  groben  Zacken  daran  befestigt.  Das 
dicke,  undurchsichtige  Trommelfell  hat  die  Qestalt  eines  un- 
legelmässigen  Querovals,  ist  trichterförmig  eingezogen,  doch  so, 
dass  der  Umbo  eine  horizontal  gestellte  Linie  bildet.  Es  liegt 
demnach  das  Trommelfell  fast  in  der  Horizontalebene.  Das 
lang  ausgezogene  und  zugleich  etwas  gedrehte  Zentrum  desselben 
läuft  mit  allen  Radiär  und  Zirkulärfasern  in  einen  nach  vorn 
gerichteten  horizontalen  Sporn  aus,  durch  welchen  es  mit  dem 
Hammergriffrudiment  verbunden  ist.  Diese  Verbindung  steht 
fast  wagerecht.  Bönninghaus  spricht  die  Ansicht  aus,  dass  durcb 
das  Abrücken  der  lateralen  Pankenwand  vom  Hammer  die 
Spombildung  des  Trommelfells  und  damit  zugleich  eine  Los- 
lösung desselben  vom  Annulus  erfolgt  sei.  Die  Bildung  ist 
also  nicht  als  ein  Band  aufzufassen,  wie  Denker  und  Beauregard 
angenommw  haben. 

Die  feine  Nervenverteilung  im  Trommelfell  hat  DeineJca 
mit  Methylenblaufärbung  darzustellen  versucht,  was  ihm  aber 
nur  an  den  grösseren  Trommelfellen  von  Pferd  und  Rind  ge- 
glückt ist.  Er  fand  drei  Nervengeflechte,  ein  Grundgeflecbt 
und  zwei  oberflächliche.  Letztere,  aus  dicken  markbaltigen, 
vom  Grundgeflecht  abgehenden  Fasern  bestehend,  verästeln  sich 
unter    dem   Epithel    beider  Oberflächen   und  endigen  in   bäum- 
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förmigen  EndapparateD.  Diese  Geflechte  werden  zusammen- 
gesetzt Ton  Zweigen  des  N.  auriculotemporalis  und  teilweise 
de8  N.  Jacobsonii.  Dazu  kommt  noch  ein  Netz  feiner,  mark- 
loeer  Faaem,  die  sieb  in  der  Bindegewebssobicbt  dee  mittleren 
Abschnitts  vorfinden  und  den  sympathischen  Fasern  angehören, 
welche  das  Blutgefäaanetz  des  Trommelfells  innervieren.  Ent- 
sprechend sind  die  Nerven-Endapparate  im  Trommelfell,  und 
zwar  die  subepitheiialen  der  äusseren  Mächen  baumförmige, 
diejenigen  der  Bindegewebsschicht  wie  Blätter  and  Pfeile  ge- 
bildet. Alle  sind  aber  dünne  Plättchen  von  ansehnlicher  Grosse, 
liegen  zwischen  der  radiären  und  zirkulären  Schicht  und  dienen 
wahrscheinlich  als  sensible  Ästchen  zur  Bestimmung  dee  Spannungs- 
gradee  des  Trommelfells.  Die  Endapparate  des  Sehnenringes  sind 
ähnlich  denjenigen  der  Sehnen  geformt. 

In  Betreff  des  Vorkommens  von  elastischen  Fasern  unter- 
suchte Watsuji  die  Trommelfelle  von  Hund,  Katze,  Kaninchen, 
Meerschweinchen,  HiUmem  und  Tauben.  Er  fand  hauptsächhch 
in  der  Membrana  propria  elastische  Fasern,  und  zwar  so  ge- 
ordnet, dasB  jedes  Bündel  der  Trommelfellfasem  3 — 5  parall^ 
dem  Bündel  verlaufende,  gtmz  feine  Fäserchen  um  und  in  sich 
besitzt.  Stärker  an  Zahl  und  Dicke  sind  sie  im  Zentrum  und 
in  der  Peripherie,  besonders  deutUch  in  den  Radiär-  und 
Zirkulärbündeln  an  ihren  Ansatzstellen.  Bei  dem  Kaninchen 
sind  die  Fasern  ganz  besonders  stark  entwickelt  und  bei  Vögeln 
selbständige  Bündel,    deren  Vertauf    den    fibrösen    parallel    ist. 

II.  Gehörhtöchelcken.  Betrachten  wir  nun  weiter  das  dem 
Trommelfell  anliegende  Gebilde  des  Mittelohrs,  die  Columella,resp.  in 
derfortgeschrittenenEntwicklungdie  Gehörknöchelchenkette.  Über 
das  Gehörknöchelchen  der  niederen  Wirbeltiere  haben  ausser  den 
älteren  Forschem  namentlich  Hasse,  Retzius  und  Itoanzoff  uns 
nähere  Details  gegeben.  Die  bei  den  Urodelen  zum  ersten 
Mal  bei  den  Wirbeitieren  erscheinende  Fenestra  vestibuli  wird 
durch  ein  knorpliges  oder  knöchernes  Deckelchen,  das  Oper- 
culum,  verschlossen,  welchem  manchmal  noch  ein  Stift  (Stilus) 
aufsitzt.  Beide  zusammen  werden  dann  gewöhnlich  als  Colu- 
melle  bezeichnet.  Nur  ein  Operculum  besitzen  die  Salaman- 
-drinen  und  Tritoniden,  denen  das  Trommelfell  und  auch  die 
Paukenhöhle  mangelt.  In  der  Kegel  ist  das  Operculum  oder 
-der  Stil  desselben  mit  den  anUegenden  Kopfskeletteilen,  be- 
sonders dem    Quadratum   llgamentös    oder  knorplig  verbunden. 

Von    der  Columella    des  Frosches  entwirft  uns  Oaupp  ein 
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anschauliches  Bild.  Er  unterscheidet  zwei  getrennte  Gehör- 
knöchelchen, das  Operculum  und  Plectrum,  die  nur  binde- 
gewebig mit  einander  verbunden  sind.  Die  Bezeichnung  Pleotmm 
hat  er  besonders  eingeführt,  da  der  Name  Columella  stete  für 
da8  einheitliche  Gehörstäbchen  verwandt  wird  und  mehr  einen 
funktionellen  B^riff  darsteUt,  und  dann  femer,  weil  da» 
Stäbchen  der  Raniden  nur  dem  Stil  der  Columella  der  Urodelen 
entsprechen  dürfte.  Das  Operculum  beschreibt  er  als  eine- 
OTale  kleine  Koorpelplatte,  mit  konkaver  Innen-  und  konvexer 
ÄUBsenfläche,  die  etwas  schief  von  hinten  medial  nach  vom 
lateral  gestellt  den  hinteren  Abschnitt  der  Fossa  feneetrae- 
vestibuli  bedeckt,  die  eine  Bucht  über  dem  «gentliohen  Fenster 
bildet.  An  Ausdehnung  übertrifft  das  Operculum  um  ein  be- 
trächtliches die  letztere  und  ist  mit  seinem  lateralen  oberea 
Band  r^elmäsdg  mit  der  Ohrkapeel  knorphg  fest  verbunden. 
Von  seinem  vmtralen  Rande  spannt  sich  dagegen  zu  dent 
unteren  Rande  der  Fossa  eine  Bindegewebsschicht,  ebenso  wie^ 
nach  hinten  zu  zum  Occipitde  laterale.  Das  zweite  GehÖr> 
knöchelcben  ist  das  von  hinten  medial  nach  vom  lateral  ver- 
laufende Plectrum,  ein  feines  knöchernes  Sanlchen  (Pars  media), 
dessen  Ehuden  knorplig  verbreitert  sind  (Pars  interna  und 
externa).  NamenUicb  ist  dieses  bei  dem  inneren  Ende  der 
Fall,  das  daher  auch  als  Pseud-Operculum  bezeichnet  ist.  Es- 
legt  sich  an  den  vorderen  Teil  der  erwähnten  Fossa  an  und 
geht  mit  dem  unteren  Rande  derselben  eine  knorplige  Ver- 
bindung ein.  Operculum  und  Pseud-Operculum  verschlieesen 
also  gemeinsam  dieselbe  und  damit  auch  das  Vorhoffenster,, 
wobei  beide  so  aneinander  gelagert  sind,  dass  das  Pseud-Oper- 
culum mit  dem  hinteren  Rande  medial  vom  vorderen  Teil  de» 
Operculums  hegt.  Das  äussere  keulenförmig  gestaltete  Knorpel- 
ende,  die  Pars  externa,  stellt  die  Verbindung  mit  dem  Trommel- 
fell her.  Diese  geschieht  an  seinem  dünneren  lateralen  Ende,, 
während  das  dickere  nach  oben  geht  und  mit  dem  äusseren 
Ende  des  Plectrums  zusammenhängt.  Von  der  Basis  des  ganzen 
Kuorpelstückes  steigt  eän  dünner  Knorpelfaden  in  einem  Bogen 
nach  aufwärts,  der  Proc.  ascend.  plectri.  Nur  das  äussere  Ende 
der  Columella  lagert  in  der  Paukenhöhle,  und  die  iSchleimhaut 
derselben  überzieht  es  an  seinem  ventralen  vorderen  und 
hinteren  Umfang. 

Die    in    einer    Scbleimhautfatte    der  Paukenhöhle    liegende- 
Columella    der    Sauropsiden    schildert    in    ausführlicher     Weise- 
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ausser  Iivanzoff  namentlich  Veraluya.  Sie  besteht  aus  einem 
stabförmigen  knöchernen  Teil,  dem  Stapes,  und  einem  lateralen 
hyalin-kncopligen  der  Eztra-Columella,  die  im  TrommelfeU  endigt. 
Die  Verbindong  beider  Stücke  geschieht  entweder  durch  ein 
Qelenk  oder  durch  eine  Synohondrose.  Bei  den  Stammformen 
der  Lacertilier  muss  jedenfalls  die  Existenz  eines  Gelenkes 
zwischen  beiden  Teilen  angenommen  Werden.  Es  ist  als  ein 
straffes  aufzufassen,  da  die  überknorpelten  Gelenkendea  ungefähr 
plane  querstehende  Flächen  besitzen.  Wob)  sicher  findet  sich  ein 
Gelenk  an  der  Columetla  der  Krokodile.  Ob  dieses  Gelenk 
bei  den  Schlangen  vorhanden  oder  auch  znrückgebildet  ist,  be- 
darf noch  der  Untersuchung.  Es  fehlt  dasselbe  jedenfalls  bei 
den  Schildkröten.  Der  Stapes  ist  ebenfalls  ein  dünnes  säulen- 
förmiges Knöchelchen.  Er  übertrifft  an  Länge  wesentlich  die 
Extra-Golumella,  und  daher  hegt  die  Verbindung  oder  das  Ge- 
lenk zwischen  beiden  Teilen  dem  TrommelfeU  stets  näher.  Sehr 
wechselnd  ist  die  Form  seines  inneren  Endes.  Während  es  bei 
einigen  Familien  nur  knopfartig  erscheint,  verbreitert  es  sieh 
bei  andren  zu  einer  Fussplatte,  deren  mediale  Fläche  eben 
od»  konvex  ist.  Nur  bei  der  Blindschleiche  ist  sie  ausgehöhlt, 
nnd  ihr  Markraum  läuft  in  denjenigen  des  Stiles  aus.  Durch 
einen  knorphgen  Saum  steht  die  Fussplatte  mit  dem  Bande 
des  Vorht^fensters  in  Verbindung.  Bemerkenswert  ist,  dass 
das  Periost  der  Labyrinthwand  nicht  über  die  Äussenfläche  der 
Platte  hinwegzieht,  sondern  sich  nach  innen  zu  umschlägt,  und 
in  das  Innenperiost,  welches  auch  die  mediale  Flache  der  Fuss- 
platte bildet,  übergeht.  Bei  verschiedenen  Mitgliedern  der 
Familie  der  Gieckoniden  durchbohrt  eine  kleine  Arterie  den 
Stapes  am  Grunde  seines  inneren  Endes  direkt  an  der  End- 
platte, wodurch  einige  Ähnlichkeit  mit  dem  Stapes  verschiedener 
Säuger,  besonders  der  Nager,   zustande  kommt. 

Die  Bezeichnung  des  äusseren  EIndes  der  Columella  ist  eine 
sehr  mannigfache  gewesen,  und  es  empfiehlt  sich  daher,  den 
von  Oadtyw  eingeführten  Namen  Extra-Columella  für  das  ganze 
Gebilde  beizubehalten  und  die  verschiedenen  Abschnitte  dem 
Vorschlage  von  Veraluya  entsprechend  zu  benennen.  Er  untei^ 
scheidet  den  Stil,  die  knorplige  Verlängerung  des  knöchernen 
Stapes,  und  den  darauf  meist  senkrecht  sitzenden  Insertionstei), 
der  sich  mit  dem  Trommelfell  verbindet.  Die  Form  und  Länge 
des  Stils  wechselt  beträchtlich,  nnd  etwa  senkrecht  zu  seiner 
lÄngsachse   geht  von    seinem    medialrai  Ende    gewöhnlich    ein 
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Fortsatz  auB,  den  Verelujfs  den  Froc.  interous  nennt.  Dieser 
Fortsatz  reicht  vielfach  bis  an  das  Perioet  der  medialen  Fläche 
des  Quadratbeins,  mit  welchem  er  fest  verbunden  ist  und  so 
eine  Befeetigung  der  Columella  darstellt.  Mitunter  zieht  der 
Fortsatz  weiter  ventral  und  geht  in  einen  bindegewebigen  Strang 
über,  der  sich  fast  bia  zum  Unterkiefer  verfolgen  lässt.  Dieses 
würde  die  Annahme  nahe  legen,  dass  er  früher  sich  überhaupt 
80  weit  erstreckte  und  sich  nun  zurückgebildet  hat.  Vielfach 
schlingt  sich  die  Chorda  um  den  Fortsatz  herum.  Die  Be- 
deutung desselben  wäre  darin  zu  suchen,  dass  er  als  biegsame 
Stütze,  solange  ein  Gelenk  zwischen  beiden  Teilen  der  Colu- 
mella bestand,  zu  starke  Bewegungen    darin  verhindern  sollte. 

Die  Verbindung  mit  dem  Trommelfell  wird  nur  durch  den 
Inserticmateil  vermittelt,  der  meistens  ein  gerader  Knorpelstab 
ist,  von  dem  zwei  Fortsätze  ausgehen,  die  Versluya  als  Pars 
superior  (suprastapediale)  und  Pars  inferior  (eztrastapediale 
oder  eztracolumellare)  bezeichnet.  Der  erstere  der  beiden  geht 
ungefähr  bis  zur  Mitte  des  Trommelfells,  und  der  zweite  zieht  mehr 
kandal  zum  hinteren  dorsalen  Rande  desselben.  Ausser  diesen 
beiden  stets  vorhandenen  Fortsätzen  finden  sich  noch  mehrere 
inkonstante  accessorische  neuerer  Bildung  von  untei^^rdneter 
Bedeutung,  die  nur  für  die  Unterscheidung  der  Genera  wichtig 
sind.  Im  wesentUchen  herrscht  Übereinstimmung  zwisch^a  der 
Columella  der  Krokodile  und  der  Eidechsen,  nur  dass  der  Stü 
derselben  bei  den  ersteren  viel  kürzer  ausgebildet  ist  und  dass 
bei  den  erwachsenen  Krokodilen  ein  dem  Proo.  inter.  der  Ei- 
dechsen  entsprechender  Fortsatz   fehlt. 

Die  Columella  der  Hatteriden  weicht  nicht  bedeutend  von 
der  sonstigen  Form  ab,  doch  bildet  sie  mit  dem  dorsalen  Ende 
des  Zungen beinbogens  eine  konkave  breite  Platte,  und  es  fehlt 
ihr  gleichfalls  der  Proc.  internus. 

Da  Fuchs  in  Übereinstimmung  mit  Oaupp  entwicklungs- 
geschichthch  die  ganze  Columella  der  Amphibien  dem  Ostostapes 
der  äauiropsiden  gleichsetzt  und  somit  bei  den  höheren  Verte- 
braten  zu  dieser  Columella  neue  Teile  hinzukommen,  ist  er  der 
Ansicht,  dass  man  diese  Apparate  beider  Klassen  nicht  mit 
gleichen  Namen  belegen  dürfe.  Auf  den  Vorschlag  von  Waldeyer 
bin  wäre  dann,  wenn  die  Bezeichnung  Columella  für  das  Stäbchen 
der  Amphibien  bliebe,  das  aus  zwei  Teilen  bestehende  Gehör- 
stäbchen der  Reptilien  und  Vögel  mit  Bicolumella  oder  mit  den 
entsprechenden  griechischen  Bezeichnungen,   C-olumella  =  Steli- 
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diam,  Bicolumella  =  Ampbi-  oder  DUtelidium,  zu  benennen. 
Dabei  wäre  Columella,  Stelidium  (Amphibien)  -.=  Ostostapee, 
Distolidium  ( Sauropsiden)  =  Stapen  der  Säuger  zu  eetzen. 

Weder  über  die  Colnmella  der  Cfaelonier,  noch  über  die- 
jenige der  Opbiflier  finden  steh  Deue  Angaben;  dagegen  ist  die 
Oolumella  der  Vogel  sehr  eingehend  von  Krause  behandelt  worden, 
der  in  einer  grossen  Monographie  unter  Beifügung  vieler  instruk- 
tiver Abbildungen  ein  Bild  dieses  Knöchelchens  entwirft. 

Die  Columella  setzt  sieb,  wie  auch  bei  den  Sauropsiden,  aus 
zwei  Teilen  zusammen,  einem  knorpeligen  und  einem  knöchernen, 
au  welch  letzterem  er  zwei  Hauptstücke  unteiacheidet,  den  Stiel 
(Stipes)  und  das  Scheibehen  (Chpeolus).  Die  beiden  Flächen 
des  rundlichen,  eiförmigen  oder  ovalen  Scheibchens,  die  Super- 
ficies vestibularis  und  tympanica,  verhalten  sich  bei  den  einzelnen 
Vogelarten  sehr  verschieden.  Besonders  ist  (He  im  Vorhoffenster 
eingefügte  Platte  sehr  abwechshmgareich  gebaut.  Es  finden  sich 
nämlich  ganz  flache,  wenig  konkave,  dann  becherförmige,  bis  zur 
Trichterform  vertiefte,  aber  auch  stark  konvexe,  pilzförmig  vor- 
getriebene, hochgewölbte  Scheibchen.  Von  der  Platte  geht  der 
Stiel  entweder  solide,  mit  einem  dünnen  oder  dicken  Halse  ab 
oder  auch  tubenähnhch,  wobei  durch  Aufteilung  des  Stiels  in 
mehrere  Knochenbrücken  ein  oder  mehrere  iöcherartige  Hohlräume 
entstehen.  Diese  letzteren  bezeichnet  Krause  als  Scballöcher 
and  erteilt  ihn^i  besondere  akustische  Funktionen.  Das  laterale 
Ende  des  längeren  oder  kürzeren,  feineren  oder  gedrungeneren 
Stieles  verbreitert  sich  wiederum  zu  einem  Fussstück,  das  an  seiner 
Orandfläche  in  einen  kleinen  Fortsatz  ausläuft,  an  welchem  sich 
erpitzwinkUg  die  Extra-Columella  befestigt.  Oadow  und  Oaupp 
sowie  Denker  schiidem  uns  dieselbe. 

Von  dem  Ansatz  des  Fussendes  des  knöchernen  Stieles  geben 
von  einer  etwa  dreieckigen  Knorpelplatte,  dem  Extraatapediale, 
zwei  Fortsätze  aus,  das  Supra-  und  Infrastapediale.  Während 
das  letzter»,  meist  beträchtheh  in  die  Länge  gezogen,  nach  unten 
verläuft  und  sich  im  Annulus  befestigt,  ist  das  dickere  Supra- 
stapediale  nach  oben  gekehrt  und  an  seinem  inneren  Ende  durch 
«in  kleines  Knorpelstüokchen  mit  dem  Extraatapediale  verbunden. 
Dadurch  kommt  wohl  die  erwähnte  dreieeckige  Knorpelplatte 
zustande,  die  Ref.  nicht  als  ein  eigenes  Gebilde,  sondern  als  eine 
Vereinigung  der  Fortsätze  zu  einem  knorpligen  Halsstück  auf- 
fasst.  Das  Extraatapediale  geht  die  Verbindung  mit  dem  Trommel- 
feil  ein,  und  durch  sein  in  die  Substanz  eindringendes  Aussenteil 
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wild  die  Membran  nach  dem  Gebörgang  zu  vorgebuchtet.  Wie 
Breuer  sich  ausdrückt,  drängt  die  Columella  samt  den  zwei 
Knorpelspangen,  wie  Zeltstangen  die  Leinwand  eines  Zeltea 
tragen,  die  TrommeUiaut  nach  aussen.  Denker,  der  dieee  ana- 
tomischen Verhältnisse  besonders  beim  Papageienohr  beobachtet 
hat,  bemerkt,  dass  dieser  Vogelart  das  Suprastapediale  fehlt  und 
dass  das  Infraatapedlale  unter  einem  stumpfen  Winkel  vom 
Eztraatapediale  abgeht.  Inbetreff  des  letzteren  äussert  er  sich 
ähnlich  wie  Bef.  Das  Extrastapediale  besteht  nach  ihm  aus 
drei  Schenkeln,  von  denen  der  vordere  und  hintere  mit  dem 
Trommelfell  zusammenhängen.  An  der  Vereinigungsstelle  der 
drei  Schenkel  tritt  nun  pyramidenartig  sich  zuspitzend  ein 
Knorpelstüok  heraus,  welches  in  das  laterale  Ende  der  Columella. 
übergeht. 

Die  Gehörknöchelchenkette  der  Säugetiere  ist  von  Hyrtl 
und  Doran  so  erschöpfend  behandelt,  dass  nur  wenige  Unklar- 
heiten in  ihren  Angaben,  namentlich  über  die  Knöcbelcfaen  der 
Monotremen  und  Cetaceen,  Nachprüfungen  gefunden  haben. 
Die  drei  Gehörknöchelchen  der  Monotremen  haben  nach  Denker 
in  Form  und  Befestigungsweise  Anklänge  an  die  Columella  der 
Saurier.  So  sind  Hammer  und  Amboss  durch  Syndesmose  oder 
Synchrondose  derart  fest  miteinander  verbunden,  dass  eine  Be- 
w^pmg  beider  einzeln  nicht  denkbar  ist,  sie  vielmehr  funktionell 
als  Ganzes  wirken  müssen.  Der  Amboss,  ein  flaches  Knochen- 
pUttchen,  ist  mit  seiner  Hauptmasse  dem  Körper  des  Ham- 
mers nicht  angelagert,  sondern  mit  einem  hinteren  Fortsatz 
zwischen  Hammer  und  Stapes  eingeschoben.  An  Stelle  des  Stapes 
befindet  sich  ein  columellaartiges  Knöchelchen,  das  bindegewebig 
oder  knorplig  im  Vorhoffenster  befestigt  ist.  Der  Hammer  ist 
bei  diesen  Tieren  sehr  beträchtlich  ausgebildet,  und  sein  von  vom 
oben  nach  hinten  unten  gehender  Griff  erinnert  beim  Ameisen- 
igel  in  seinem  Verlauf  gleichfalls  an  die  Columella  der  Saurier, 
Der  Proc.  brev.  fehlt  am  Hammer  des  Schnabeltiers.  Sehr 
häufig  finden  sich  Verwachsungen  des  grossen  Proc.  folian.  mit 
dem  Os  tympan.,  die  aber  auch  beim  flle^nden  Hund,  Igel  sowie 
bei  den  Cetaceen  die  Regel  sind.  Die  Grehörknöchelchen  der 
letzteren  behandeln  besonders  Boenninghaus  und  Denker.  Der 
Hammer,  dessen  Kopf  durch  die  Lage  der  Gelenkflächen  cha- 
rakterisiert ist,  weicht  beträchtlich  von  der  übUchen  Form  ab. 
Der  kurze  Hals  verlauft  vom  Kopf  aus  nicht,  wie  gewöhnlich, 
nach    unten    und  aussen,    sondern  nach  unten  und  innen.     Von 
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ihm  geht  der  Fortsatz  aus,  den  Denker  für  den  Hammergriff 
hält,  während  Boenninghaue  ihn  als  Proc.  fol.  deutet.  Daher 
schreibt  auch  wohl  Denker,  dass  der  Hammergriff  mit  dem 
unteren  Ende  in  einer  vor  dem  Trommelfell  geleigenen  Grube 
steckt ,  in  deren  Tiefe  er  mit  dem  Tymp.  verwachsen  ist. 
Boenninghavs  erklärt  diese  Grube  dagegen  für  die  Qlaserapalt«, 
da  durch  sie  wie  durch  den  Hammerkopf  die  Chorda  verläuftr 
weswegen  kein  Zweifel  herrschen  könne,  dass  der  besagte  Fort- 
satz der  Proc.  fol.  ist.  Die  Verwachsung  desselbexi  ist  eine  voll- 
ständige, so  dass  auch  kein  Federn  an  dieser  Stelle,  wie  es  bei 
tmderen  Tieren  noch  möglich  ist,  stattfinden-  kann.  Denker  hat 
dann  noch  eine  andere  Knoohenspange  beschrieben,  die  ventral- 
wärts  ziehend,  sich  auch  mit  dem  Tymp.' -verbinden  soll,  deren 
Existenz  aber  Boenninghaus  leugnet.  Das  Manubriam  ist  nur 
rudimentär  vorhanden,  und  es  fehlt  der  Proc.  musc.  Der  Amboss- 
ist  plump  und  klein  im  Vergleich  zum  Hammer,  besteht  aus- 
dem  Körper  mit  seiner  Gelenkfläche  für  den  Hammer,  sowie  aus- 
den  beiden  Fortsätzen.  Der  kurze  Fortaatz,  der  sich  am  Tymp, 
befestigt,  ist  äusserst  dünn,  während  der  längere,  der  zur  Ver- 
bindung mit  dem  Stapee  dient,  gerade  auffallend  dick  ist.  Der 
grösste  Teil  des  Hammer-Ämbossgelenkee  ist  knorplig  mit  ein- 
ander verwachsen,  was  auch  beim  Amboss-Steigbügelgelenk  der 
Fall  ist.  Der  Steigbügel  ist  wie  ein  abgestumpfter  Kegel  geformt, 
seine  Fussplatte  ruudhch  und  etwas  konkav,  die  Schenkel  sehr 
plump,  mit  zwei  feinen  Vertiefungen,  die  aber  nicht  so  weit 
gehen,  dass  eine  Durchbohrung  vorhanden  wäre.  Während  Denker 
und  Bezold  der  Ansicht  sind,  dass  der  Steigbügel  nicht  mit  den 
Rändern  des  Vorboffensters  verwachsen  ist,  ist  nach  Boenninghamr 
die  Steigbügel- Vorhofverbin,dung  sicher  ab  eine  Synchondrose  an- 
zusehen, die  auch  in  eine  Synostose  übergehen  kaaa. 

Von  besonderen  Beobachtungen  an  der  Gehörknöchelchen- 
kette anderer  Säugetiere  ist  zu  bemerken,  dass  Howe  darauf 
aufmerksam  macht,  dass  der  lange  Hammerfortsatz  zuweilen  ais- 
ein wahrer  Knochen,  ähnlich  wie  beim  menschlichen  Embryo, 
bestehen  bleibt  und  nicht  bindegewebig  wird  und  daas  femer  der 
Mechanismus  des  Hammer-Ambossgelenkes  bei  einer  grösserea 
Zahl  von  Tieren,  wie  Bär,  Gürteltier,  Meerschweinchen  etc.,  von. 
demjenigen  des  Menschen  erheblich  abweicht.  Chauveau  betont 
noch  besonders  die  relative  Atrophie  des  Hammerkopfes  bei  den 
Wiederkäuern  und  die  kubische  Anlage  des  Steigbügels.  Schliess- 
lich  hat  Bennicke   konstatiert,    dass    die  Gehörknöchelchen  der 
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ganz  oder  teilweiße  im  Wasser  lebenden  Säugetiere  durch  ihre 
Plumpheit  und  GrÖBse  sowie  durch  ihr  relativ  hohes  Gewicht  im 
Verhältnis  zum  Gewicht  des  Schädels  besonders  auffallen.  Hierzu 
kämen  noch  die  anderen,  für  die  Wassertiete  charakteristiachen 
Merkmale,  wie  Enge  oder  teilweise  ObUteration  des  äusseren 
Gehörgangs,  Ankylose  von  Hammer  und  ÄmbosB  und  scUiesshch 
das  Fehlen  irgend  einer  Verbindung  de»  Trommelfells  mit  dem 
Hammer  wie  bei  den  Cetaceen. 

III.  Binnenmuakdn.  Im  Anschlusa  an  die  Bemerkungen  über 
-das  bezw.  die  Gehörknöchelchen  wollen  wir  die  intratyropanalen 
Muskeln  besprechen.  Von  einem  am  Gehörknöchelchen  sich  an- 
setzenden Muskel  der  niederen  Wirbeltiere  spricht  Iwanzoff,  der 
fast  bei  allen  von  ihm  untersuchten  Amphibien  einen  Muskel 
erwähnt,  den  er  Muse,  protrahens  scapulae  nennt.  Bei  Siredon 
geht  derselbe  mit  seinem  proximalen  Ende  zu  einem  rundlichen 
Knorpel  auf  der  hinteren  Wand  des  .Schädels,  den  er  seiner 
Lage  nach  für  den  Stapes  hält.  Bei  Proteus  ist  der  Muskel 
wenig  entwickelt,  bei  Menopoma  fragUch.  Sonst  ist  das  Oper- 
culum  stets  Ugamentos  mit  der  Hinterflachc  des  Quadratknorpels 
verbunden  durch  das  Ligamentum  suspensorio-stapediale. 

Au><ser  dem  Levator  scap.  sup.,  der  sich  mit  einem  Teil 
seiner  Fasern  am  Operculum  befestigt,  ist  ein  Columellamuskel 
bei  den  Batrachiern  nach  Qaupp  nicht  vorhanden,  und  bezeichnet 
er  die  Darstellung  eines  solchen  an  der  Fnssplatte  des  Plectrums 
von  selten  Reizius  als  eine  irrtümUche.  Für  die  Spannung  des 
Trommelfells  kämen,  wie  erwähnt,  der  Muse,  depressor  mandib. 
und  Masseter  major  in  Betracht.  Dagegen  ist  die  Existenz 
eines  solchen  Muskels  bei  einzelnen  Lacertiliem  wie  den  Gekoniden 
nicht  zu  bezweifeln  (Versluys).  Bei  diesen  Reptilien  geht  ein 
Muskel  vom  dorsalen  verbreiterten  Ende  des  Zungenbeinbogens 
aus  und  befestigt  wich  an  einem  besonderen  accessorischen  Fort- 
satz der  Extracolumella,  Er  wird  vom  Faciahs  innerviert,  und 
seiner  Funkfcion  nach  wäre  er  als  ein  Laxator  tymp.  aufzufa&sen. 
Den  anderen  Lacertiliern  fehlt  aber  sonst  jeglicher,  die  Columella 
bewegender  Muskel.  Dagegen  findet  sich  bei  ihnen  mit  Aus- 
nahme der  Araphisbaeniden  stete  ein  elastisch  sehniges  Band, 
das  von  der  ventralen  Spitze  der  Pars  inf.  des  Insertionsteils 
unter  Bildung  eines  sehnigen  Dreiecks  im  Trommelfell  dorsalwärts 
bis  zum  Ende  der  Pfuis  sup.  zieht.  Von  hier  geht  dasselbe 
medial  weiter  ab  und  befestigt  sich  an  der  ventralen  Fläche  des 
Proc.  parot.  am  Schädel.    Diese  Sehne  ist  auch  noch  vorhanden. 
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wo  das  Trommelfell  fehlt,  wie  z.  B.  bei  den  Chamaeleonten,  bei 
denen  Faaem  als  Fortaetzong  dieses  Bandes  bis  zum  Unterkiefer 
gehen.  Es  handelt  sich  hier  wohl  um  einen  degenerierten  Muskel, 
der  als  Spanner  des  Trommelfells  gewirkt  haben  mag,  da  diese 
Funktion  noch  vereinzelt  der  Sehne  allein  zuzukommen  scheint. 
Sie  ist  ihrer  Gestalt  und  Lage  nach  ale  ein  Homologon  des  von 
Kiüian  als  StapediuB  bezeichneten  Muskels  der  Krokodile  anzu- 
sehen. Bei  den  Schildkröten  soll  nach  Cfegenbauer  auch  ein  an 
die  Coluraella  gehender  Muskel  vorhanden  sein,  dagegen  wird 
von  einem  solchen  bei  den  Schlangen  nicht  berichtet. 

Gin  dem  J^t'Htanschen  Stapedius  in  Verlauf  und  I<age  ähn- 
licher Muskel  ist  auch  bei  den  Vögeln  vorhanden,  der  von 
Bresehet,  PUüner  und  Qadow  beschrieben  und  sehr  verschiedea 
gedeutet  ist.  Denker  äussert  sich  über  ihn  folgendermassen ; 
Er  entspringt  von  der  Schädelbasis  vom  Occipitale  later.  und 
tritt  mit  einer  Sehne  durch  einen  Knochenkanal  von  hmten 
unten  an  die  Stelle  der  Trommelfellperipherie  heran,  welche 
der  Verlängerung  des  Infrastapedlale  nach  unten  zu  entspricht. 
Bei  seiner  Kontraktic»  wurde  also  das  Trommelfell  dem  Zuge 
folgend  sich  abplatten.  Wenn  nun  Denker  sagt,  der  Muse, 
staped.  der  Vögel  wäre  seiner  Funktion  nach  als  Tensor  auf- 
zufassen, so  liegt  darin  ein  Widerspruch,  denn  ein  Trommel- 
fellspanner  ist  er  doch  nicht,  sondern,  wie  er  selbst  angibt,  ein 
TrommelfeUentspanner.  Er  wird  femer  vom  Facialis  innerviert, 
eine  Tatsache,  die  auch  gegen  die  Annahme  eines  Tensors 
sprechen  würde.  Breuer  hat  nun  durch  Beizung  des  Facialis 
in  der  Schädelhöhle  den  Muskel  zur  Kontraktion  gebracht  und 
diu-ch  Beobachtong  festgestellt,  dass  dabei  der  obere  und  vordere 
Quadrant  des  Trommelfells  gespannt,  der  untere  dagegen  ent- 
spannt wird.  Zugleich  wird  aber  auch  der  Stapes  nach  hinten 
bewegt  und  der  Labyrinthdruck  herabgesetzt,  weswegen  also- 
diesem  einen  Muskel  die  Funktion  der  beiden  intratympanalen 
Muskeln  der  Säugetiere  zukommen  würde. 

Mitunter  findet  sich  ein  kleines  KnÖchelchen,  das  Ossiculum 
tymp.,  in  einem  KnorpeleäulcheD  «ta  Änsatzknorpel  des  Trommel- 
fells, wie  z.  B.  Krause  ein  solches  beim  Lämmergeier  ge- 
funden hat. 

Da  also  weder  bei  den  Reptilien  noch  bei  den  Vögeln  ein 
mit  der  Pharynzmuskulatur  in  Zusammenhang  stehender  und  vom 
Trigeminus  innervierter  Muskel  vorhanden  ist,  so  moss  der 
Tensor    wohl   als  eine    besondere   Neuerwerbung  der   Säugetiere 
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ADgeseheD  werden.  Über  ihn  geben  ima  die  auBführlichen  Unter- 
■eachungeo  von  Eaehweüer  Aufschluss. 

Beim  Sdmabeltier  setzt  sich  der  Tensor  aus  zwei  Abtei- 
lungen zusammen,  von  denen  die  eine  längere  mit  der  Rachen- 
muskulatur,  und  zwar  mit  derjenigen  des  hinteren  CSioanen- 
Tandes  in  Verbindung  steht  und  die  andere  kürzere  selbständig 
von  der  Labyrinthwand  entspringt.  Beide  Teile  gehen  dann 
in  ein  und  dieselbe  Ekidsehoe  über,  die  sich  mit  einem  spitzen 
Winkel  am  Hammer  inseriert.  Beim  Ameisenigel  ist  der  Tensor 
in  keinem  Zusammenhang  mit  der  Tube  und  der  Kachen- 
muskolatur,  sondern  er  hat  seinen  Ursprung  in  einer  Nische 
<]es  Felsenbeins,  im  lockeren  Bindegewebe.  Seine  Sehne  ist  in 
-einem  Septum,  das  die  obere  und  untere  Abteilung  der  Pauken- 
höhle trennt,  derartig  eingewebt,  dass  sie  sogar  einen  Teil  des- 
selben darstellt.  Bei  der  Vereinigung  beider  PaukeohÖhlen- 
abschnitte  mnss  dieses  Septum  schwinden  und  die  Sehne  des 
Tensor  allein  von  Bindegewebsfasern  b^leitet  übrig  bleiben. 
So  wäre  vielleicht  das  Tensorligament,  die  Zaufal-SckiixiB>eache 
Tensorfalte  zu  erklären.  Der  Stapedius  fehlt  bei  diesen  Tieren 
und  ist  wohl  bei  ihnen  überhaupt  nicht  angelegt  worden.  Beim 
Schuppentier  findet  sieh  wieder  die  Anlage  umgekehrt.  Bei 
ihm  ist  nämlich  ein  wohl  ausgebildeter  Stapedius  vorhanden, 
-während  der  Tensor  fehlt,  resp.  von  ihm  nur  ein  degenerierter 
Felsenbeinbauch  zu  finden  ist. 

Wieder  anders  sind  die  anatomischen  Verhältnisse  des 
Muskels  bei  der  Maus.  Hier  hat  der  Tensor  wieder  doppelten 
Ursprung.  Einerseits  von  dem  Knorpelrahmen  der  Tube, 
.andererseits  von  einer  flachen  Grube  im  Felsenbein,  Diese 
wird  durch  einen  Plattenforteatz  teilweise  verdeckt,  und  an 
diesem  knöchernen  Vorsprung  setzen  sich  die  Muskelursprung- 
fasern  an,  die  sich  bald  zn  einer  Sehne  vereinigen,  welche 
ohne  Knickung  parallel  der  Labyrinthwand  zum  Hammer  läuft. 
Bei  den  Katzenarten  hängt  der  Muskel  wiederum  nicht  mit 
'der  Tube  zusammen,  während  er  bekanntlich  bei  den  Affen  und 
ebenso  bei  den  Menschen  vorwiegend  von  dieser  ausgeht.  Each- 
weiler  sieht  in  der  Anlage  beim  Schnabeltier  den  ursprünglichen 
Zustand  und  meint,  daas  die  verschiedenen  Lagen  der  beiden 
Tensorteile  durch  die  Trennung  von  Paukenhöhle  und  Rachen 
und  dann  durch  die  Lageveränderung  des  Gehörorgans  zum 
Rachen  zustande  gekommen  seien.  Je  nachdem  sich  das  Felsen- 
hein  vom  Rachen  entfernt  habe,  sei  auch  der  Felsenbeinbauch 
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des  Muskels  an  die  Labyrinthwand  gekommen,  der  Rachenbaach 
aber  io  die  Länge  gezogen  worden  und  so  zur  Tube  gekommen. 
Dabei  habe  besonders  die  Tubenmündong  die  verschiedene  Aus- 
bildung des  Tubenbauches  bewirkt. 

Während  Denker  ebenso  wie  Beauregard  den  Cetaceeu  einen 
Tensor  abspricht,  beschreibt  ihn  Boenninghaua  als  einen  kurzen 
schmalen  Muskel,  der  von  der  ventralen  Fläche  der  Felsen- 
beinapitze  entspringt  und  in  einer  Rinne  zwischen  Promontorium 
und  Proc.  tub.  tymp.  nach  hinten  zum  Hammer  zieht,  wo  er 
sich  bei  jungen  Individuen  muskulös,  bei  alten  sehnig  ansetzt. 
Der  Stapedius  ist  oin  kräftig  entwickelter  Muskel,  der  von  der 
hinteren  Umrandung  des  Schneckenfensters  ausgeht. 

Kt^  fand  am  Stapedius  der  Säugetiere  netzartige  mo- 
torische und  uneingekapselte  sensible  Endapparate,  deren  eines, 
wenn  auch  viel  kleiner,  gewisse  Ähnlichkeit  mit  einem  Vater- 
Pacinischen  Körperchen  zeigte. 

IV.  Paukenh^e.  Betrachten  wir  nun  weiter  den  Hohl- 
raum, tn  welchem  der  Gehörstäbchenmechanismus  lagert,  die 
Paukenhöhle,  so  finden  wir  bei  den  verschiedenen  Tiei^attungen 
sehr  mannigfache  Abwechslungen  in  ihrer  Ausbildung  und  Form. 

Ein  derartiger  lufthaltiger  Raum  fehlt  allen  Urodelen  und 
Apoden,  sowie  den  Ophidiem  und  zum  grösaten  Teil  den  Sauriern. 
Dagegen  ist  er  wohl  ausgebildet  bei  den  Batrachiem,  die  auch 
in  dieser  Beziehung  durch  höhere  Entwicklung  ihres  Gehör- 
organs sich  vor  den  anderen  Amphibien  auszeichnen.  Die 
Paukenhöhle  derselben  hat  zwei  Abschnitte,  einen  äusseren, 
der  im  Bereich  des  Annulus  tymp.  gelegen  ist,  und  gewisser- 
massen  einen  Vorraum  darstellt,  und  einen  inneren,  den  eigent- 
lichen Paukenraum.  Ersterer  ist  flach  schalenförmig  mit  einer 
grösseren  lateralen,  durch  das  Trommelfell  abgeschlossenen  Öffnung 
und  einer  kleineren  spaltförmigen,  die  zum  inneren  Räume  führt. 
Letzterer  ist  von  vom  nach  hinten  zu  abgeflacht  und  wird 
hinten  von  einer  Reihe  von  Muskeln,  dem  Hom  des  Zungen 
beinbogens  and  dem  knöchernen  Teil  des  Plectrams,  dorsal 
von  der  Unterfläche  der  Oista  parot.,  vom  vom  Tymp. 
und  Quadratum  und  medial  von  der  Ohrk^>sel  begrenzt.  An 
seinem  hinteren  Umfange  bat  der  Paukenraum  noch  eine  Aus- 
buchtung, den  Recessua  post.,  der  sich  nach  dem  medialen 
Umfang  der  Pars  artic,  des  Quadratbeins  sowie  dem  Tymp. 
und  Pterygoid.  hinzieht.  Die  Auskleidung  des  Raumes  mit 
Schleimhaut  ist  derartig,  dass  Operculum  und  Plectrum   ganz 
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ausserhalb  derselben  gelagert  sind,  und  nur  die  Pars  externa  des 
letzteren  sich  nach  vom  in  den  Faukenraum  vorschiebt,  wodurofa 
eine  aus  zwei  Lamellen  zusammengesetzte  Schleimhautwaod  ent- 
steht, die  Plica  plectri.  In  ihr  ist  gevissermassen  das  Plectmm 
aufgehängt,  und  ausserdem  liegt  in  ihr  der  Proc.  ascendens  des- 
selben und  die  Vena  tymp.  sup.  Die  Schleimhaut  der  Pauken- 
höhle setzt  sich  aus  einem  mehrschichtigen  Epithel  mit  Flimmer- 
und  Becherzellen  zusammen,  unter  denen  sich  dann  eine  zell- 
reiche  Bindegewebslage  mit  zahlreichen  Blutkapillaren  findet. 
Die  Versorgung  der  Schleimhaut  geschieht  hauptsächlich  durch 
den  Ram.  tymp.  poet.  aus  der  Äuricnlaris,  die  ihre  Leitung 
TOD  der  venöses  Blut  führenden  Art.  cut.  magna  erhält,  womit 
die  Annahme  nahe  liegt,  dass  die  Paukenhöhle  sich  auch  bei 
der  Respiration  beteiUgt. 

Anders  ist  die  Anlage  bei  den  Sauriern,  bei  denen  eine 
eigentliche  Paukenhöhle  nicht  vorhanden  ist.  Sie  bildet  viel- 
mehr nur  einen  geräumigen  Recessus  der  Bachenhöhle,  liegt 
kaud&l  vom  Suspensorium  des  Unterkiefers  und  von  den  Muskeln 
der  Temporalgmbe.  Begrenzt  wird  sie  vom  Prooticum  und  den 
Tragstücken  des  Unterkiefers,  sowie  den  Muskeln,  die  alle  ihre 
eigene  von  der  Paukenhöhle  unabhängige  Funktion  beibehalten 
haben.  Sehr  verschieden  ist  dieser  Begrenzung  zufolge  ihre  Form, 
da  sie  passiv  durch  die  Knochen  sowie  durch  die  Muskeln  ge- 
ändert wird,  so  z.  B,  durch  die  gegenseitige  Lage  der  Knochen 
zu  einander,  die  von  der  Art  der  Nahrungsaufnahme  abhängig 
ist,  ferner  durch  Vergrösserung  des  Volumens  des  Temporal- 
muskela,  schhesslich  auch  bei  den  massiven  schmalen  Schädeln 
der  eine  grabende  Lebensweise  führenden  Saurier  durch  kaudale 
Verschiebung  des  Quadratbeins.  Durch  die  Anlagerung  des 
Trommelfells  an  das  letztere  entsteht,  begrenzt  durch  die  beiden 
Gebilde,  ein  lateraler  Nebenraum  der  Paukenhöhle,  der  einorseita 
durch  die  Schleimhautfalte  der  Columella,  andererseits  durch  das 
Quadratbein  selbst  von  dem  inneren  grösseren  Raum  abgesondert 
wird.  Den  Boden  der  Paukenhöhle  und  die  ventrale  Umgrenzung 
bildet  in  der  Regel  in  mehr  oder  weniger  ausgeprägtem  Sinne 
der  von  Veraluya  als  Fterygoideus  bezeichnete  Muskel.  Bei  den 
Chamäleonten,  denen  das  Trommelfell  fehlt,  begrenzt  dieser  Muskel 
mehr  den  vorderen  Paukenabschnitt.  Die  kaudal  fehlende 
knöcherne  Wand  der  Paukenhöhle  wird  durch  mehrere  Muskeln 
ersetzt,  die  durch  ihre  Aneinanderfügung  zugleich  zur  Begrenzung 
der    äusseren  Ohrhöhle,    falls    diese    vorhanden,    beitragen,    wie 
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Spfamcter  colli  und  Depressor.  Der  lateral  nach  innen  tchu 
TrommeUell  liegende  Teil  der  Höhle  wird  vom  doraal  von  der 
aeitlicheo  Lamelle  des  QuadratbeiOB  begrenzt.  Trotzdem  bei 
Änguis  fragilis,  Sphenodon  sowie  den  Chamäleonten  ein  Trommel- 
fell nicht  eziBtiert,  ist  bei  allen  dieem  Tieren  ein  Paakenraum 
doch  nicht  rückgebildet,  nur  bei  den  letzteren  insofern,  als  bei 
ihnen  der  laterale,  zwiachen  Quadratbein  und  Depressor  li^^de 
Abschnitt  fehlt.  Ein  völitges  Fehlen  der  Paukenhöhle,  bedingt 
durch  Veränderung  des  Schädels,  findet  sich  nur  bei  den  Amphis- 
bäniden  und  Tn^nophis,  denen  ebenfalls  das  Trommelfell 
mangelt  und  bei  denen  die  Columella  zwischen  den  Muskeln  ge- 
lagert verläuft. 

Da  die  Pauke  nur  einen  Rece«8ua  der  Kachenhöhle  dar- 
stellt, so  leitet  sich  ihre  Schleimhaut  auch  nur  von  derjenigen 
des  Rachens  ab.  Sie  geht  über  den  Rec.  acal.  tymp,  hinw^ 
und  überzieht  auch  die  aussen  von  ihr  liegende  Columella  unter 
Bildung  einer  oft  stark  ausgeprägten  Falte,  welche  medial  in 
die  mittleie  Schicht  des  Trommelfells  übergeht.  Bei  den  Kro- 
kodilen ist  diese  Falte,  wie  Ivxmzoff  nachweist,  durch  Resorption 
zurückgebildet.  In  Betreff  der  Gefässe  der  Paukenhöhle  ist  zu 
bemerken,  daas  die  Art.  facial.  sich  von  dtx  Carot.  int.  gleich 
in  der  Nähe  der  Paukenwand  abzweigt  and  ventral  von  der 
Columella  nach  vom  zieht,  um  durch  den  Canal.  vidian.  wieder 
aus  der  Höhle  auszutreten.  Als  Abweichung  findet  sich  bei 
einzelnen  Geckoniden  und  anderen  Sauriern  der  Verlauf  der 
Arterie  durch  das  Loch  im  Stapee,  worin  Veraluya  einen  alten 
Zustand  und  die  ursprüngliche  Anlage  sieht,  die  schon  den 
gemeinsamen  Vorfahren  der  Säuger  zukommt,  jetzt  aber  bei 
ihnen  nur  noch  sporadisch  zu  finden  ist.  Die  Art.  facial.  der 
Saurier  würde  also  der  Art.  staped.  der  Säuger  entsprechen, 
wenn  auch  die  letztere  ein  Zweig  der  Carot.  ext.  ist. 

Ganz  abweichend  von  dem  beschriebenen  Verhalten  dieses 
Paukenraums  ist  die  Paukenhöhle  bei  den  Krokodilen  ein  all- 
seitig knöchern  begrenzter  Hohlraum,  der  nach  innen  zu  einen 
kleinen  Recessus  hat,  welcher  nach  dem  Voi4ioffeneter  zu  aus- 
gebuchtet ist.  Der  Paokenranm  ist  ausserdem  von  einer  grossen 
Zahl  von  Nebenhöhlen  umlagert,  die  sich  ins  Quadratbein,  Occi- 
pitale  und  Parietale  fortsetzen,  worüber  uns  besonders  Hasse 
näheren  Aufschluas  gibt.  Eine  Beschreibung  der  Paukenhöhle 
der  Chelonier  findet  sich  ebenfalls  bei  Baase. 

Die  Paukenhöhle  der  Vögel  wird  nach  Oadow   und  Denker 
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Tom  Os  prooticum,  Ocoipitale  laterale  und  Squamoeum  begrenzt. 
An  ihrer  medialen  Wand  li^  wie  bei  den  Krokodilen  gleichfalls 
eine  Grube,  der  Rec.  cavi.  tympani,  in  der  Gestalt  eines  abge- 
stumpften Kegels,  dessen  Basis  nach  innen  za  gmchtet  ist.  Am 
Grunde  desselben  liegen  die  beiden  Labyrinthfenster.  Um  die 
Paukenhöhle  hemm  finden  sich  auch  in  grösserer  Zahl  au^e- 
bildete  lofthaltige  Höhlen.  So  ist  z.  B.  eine  solche  im  Ooci- 
pitale  Tortiand^i,  die  mit  derjenigen  der  anderen  Seite  in  Ver- 
bindung steht,  eine  sw^te  findet  sich  am  hinteren  unteren 
Teil  der  Paukenhöhle  and  umgibt  die  Bogengüige,  und  eine 
dritte  liegt  über  der  Tobe  in  dem  Keilbein,  kommuniziert  mit 
der  der  anderen  Seite  und  umgibt  teilweise  die  Cochlea.  Längs 
der  letzteren  verläuft,  den  CocUearand  nnt^  einem  spitzen 
Winkel  schneidend,  in  einem  knöchernen  Kanal  ein  Gefäss,  das, 
wie  die  Injektion  ergibt,  die  Carotis  interna  ist.  Bevor  sie 
in  den  mit  dem  Cochlearand  verwachsenen  knöchemm  Kanal 
«inteitt,  gibt  sie  einen  Ast,  die  Art.  ophthalm.  ext.  ab,  welche 
durch  ein  Loch  in  die  Paukenhöhle  tritt  und  dann  zwischen 
Quadratbein  und  Squamosum  wieder  hinausgeht,  um  sich  in 
der  Kaumuskulatur  zu  verteilen. 

Nähere  Mitteilungen  über  Sonderheiten  im  Bau  der  Pauken- 
höhle der  Säuger  liefern  Eaehweikr  and  Denker.  Besonders 
interessant  und  nicht  unähnlich  dem  Saurierohr  ist  die  Anlage 
der  Paukenhöhle  bei  den  Monotremea.  Beim  Schnabeltier  Hegt 
dicht  am  hinteren  Ende  der  Choanen  an  der  Seitenwand  des 
Kacheos  eine  kleine  Nische,  der  Rec.  tymp.  pharyng.,  der 
lateralwärts  vom  Trommelfell  abgeschlossen  wird.  Es  ist  dieses 
der  nntere  Teil  der  Paukenhöhle,  der  mit  dem  Rachen  durch 
das  weite  Ostium  pharyngo-tymp.  und  mit  dem  mehr  oben 
lateral  gel^;enen  Reo.  epitymj).  durch  eine  Öffnung  kommu- 
niziert, die  Eachweiler  Oetium  attici  tymp.  nennt.  Es  ist  also 
die  Paukenhöhle  wie  ein  eingeschnürter  Sack,  und  zwar  kommt 
diese  Abschnürung  durch  das  Zusammenrücken  der  Wandung 
beider  Höhlen  an  der  oberen  Umrandung  der  Pars  tensa  des 
Trommelfells  zustande.  Die  Gehörknöchelchen  liegen  mit  Aus- 
nahme des  dem  Trommelfell  eingefügten  Hammergriffs  im 
oberen  blinden  Teil  dieses  Sackes,  während  der  untere  Teil 
mehr  zum  Rachen  gehört. 

Im  ganzen  ähnlich  gebaut  ist  der  Paukenraum  beim 
Ameisenigel  and  Schappentier,  nur  dass  bei  diesen  nicht  mehr 
ein   Doppelsack  besteht,  da  beide  Teile  d*^  Paukenrauras  durch 


oy  Google 


der  vergleüdwoden  Anatomie  des  Hitt«lohrs.  173 

die  schon  früher  erwähnte  grosse  horiEontale  Scheidewand  ge- 
trennt   werden.     In    dieser    befindet    sich  eine  feine  Öffnung, 
das    erwähnte  Ostium    attici  tymp.     Es   ist  beim  Ämeisemgel 
anstatt  des  knöchernen  HohhranmB    der  Paukenhöhle   nor  eine 
flache  Grabe  vorhanden,  die  Fossa  tymp,,  dwen  Bänder  wenig    i 
erhaben    sind.     Dagegen    ist    der    Reo.    epitjmp.    nach    vom 
aussen    and    hinten    knöchern  umschlossen.     Dec  erstere  Teil,    1 
der  zugleich  das  Trommelfell  mit  dem  Hammergriff  beherbe^,     1 
steht  trotz  seiner  Abgelegenheit  mit  dem  Rachenraum  in  Ver-    1 
bindung,    und  der    andere  Abschnitt,    in    welchem    allein    die    ' 
KnÖohelohen  liegen,  kommuniziert  mit  ersterem  nur  durch  die 
feine  Öffnung.    Beim  Schuppender  ist  die  letztere  grösser,  und 
da  auch  die  Scheidewand  reduziert  ist, '  gewinnt  die  Anordnung 
m^r  Ähnlichkeit    mit  der  Pauke    und    dem  Attfcugraum  der 
Säuger.     Die  laterale  Wand  des  oberen  Baumes  wird  nur  durch 
eine  dicke,  nicht  gespannte  Bindegewebsschicht  gebildet,  die  als 
Membrana  flaooida  angesehen   wird. 

Im  Ob  tympanicum  liegt  am  Übergang  des  äusseren  Ge- 
hörgangs in  den  Paukenraum  ein  stark  entwickelter  Schwell- 
körpet,  aus  dessen  membranöser  Wand  das  Trommelfell  her- 
vorgeht. Es  musB  also  die  verschiedene  Füllung  dieses  Corpus 
cavemosum  einen  Einfluss  anf  die  Spannung  des  Trommelfella, 
auf  das  Volumen  der  Paukenhöhle,  sowie  auf  das  des  proxi- 
malen Oehörgangsendes  haben.  Vielleicht  wäre  hi^in  dn  Er- 
satz für  deu  fehlenden  Tensor  zu  suchen. 

Ganz  ähnliche  Verhältnisse  fand  Tandier  beim  Seehund. 
Hier  ist  fast  die  ganze  Wand  der  Pauke  samt  der  anschliessenden 
Bulla  mit  Ausnahme  des  Trommelfells  und  der  Gehör- 
knöchdchen  mit  einem  dicken  Schleimhautfiberzug  bekleidet, 
der  grosse  plexiforme  Venen  enthält.  An  der  unteren  Hälfte 
des  Promontoriums  und  an  dem  anschliessenden  Stück  der 
medialen  Bullawand,  wo  sich  der  Carotiswnlst  befindet,  sind 
die  Venen  nicht  mehr  flächenhaft,  sondern  zu  einem  echten 
Corpus  cavemosum  verdickt,  das  sich  auch  mikroskopisch  als 
ein  Bolohes  erweist.  Bei  starker  Füllung  dieses  ganzen  venösen 
Systems  muas  das  Volumen  der  Paukenhöhle  vermindert  und 
bei  der  Entleerung  vergrössert  werden.  Somit  ist  hier  eine 
Einrichtung  gegeben,  die  es  ermöglicht,  reflektoiieoh  auf  dem 
Wege  der  Blutbahn  eine  Erhöhung  des  intratympanalen 
Druckes  herbeizuführen,  der  wohl  als  Gegendruck  g^en  den 
Wasserdruck  beim  Tauchwi  des  Tieres  in  Betracht  käme.    Auch 
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die  PaokenhÖlile  des  Wales  beherbergt  einen  Körper  von  ca- 
remöaem  Ban,  der  die  Gehörknöcbelcbenkette,  an  der  er  mittels 
ScbleLmhantfalten  befestigt  ist,  nur  in  der  Rückenlage  des 
Tieres  berührt.  In  diesem  caTemös  gewucherten  Gewebe  liegt 
in  der  Mitte  die  durch  die  Paukenhöhle  ziehende  obliterierte 
Carotis  interna,  von  der  meistens  ein  Fortsatz  ausgeht,  der 
die  Nische  des   Sobneckenfensters   fast   völlig  verlegt. 

Mit  dem  Paukenraum  and  seinen  Nebenräumen  bei  den 
»ideren  Säugern  hat  sich  Denker  beschäftigt,  der  auf  Knochen- 
schnitten und  Ausgüssen  die  Lagen-  und  GrössoiTerhältnisse 
derselben  darstellt.  Die  Paukenhöhle  von  Gorilla  und  Mensch 
ähneln  einander  am  meisten,  und  gewöhnlich  findet  sieh  bei 
ihnen  in  der  oberen  hinteren  Gegend  derselben  der  Zugang  zu 
einer  grösseren  Höhle,  die  einen  Teil  der  Knöohelohen  auf- 
nimmt. Dieser  Raum  fehlt  allen  Paukenhöhlen  der  anderen 
Tiere,  und  dafür  ist  eine  nach  oben  hinten  und  vereinzelt  anch 
nach  aussen  sich  vorbuchtende  Grube  vorhuiden,  in  der  ge- 
wöhnlich Hammerkopf  und  Ämbosskdrper  lagern.  Femer  ist 
meistens  der  untere  Paokenboden  bei  den  Tieren  nicht  vor- 
handen, da  hier  der  Paukenraum  mit  der  Bulla  kommuniziert. 
Ein  Hauptunterscbied  der  menschhchen  Pauke  und  derjenigen 
des  Gorilla  Uegt  darin,  dass  bei  letzterem,  abgesehen  davon,  dass 
der  Sinus  tymp.  fehlt  und  der  Musculus  ataped.  nicht  einge- 
schlossen, sondern  in  einer  offenen  Rinne  verläuft,  die  Carotis 
durch  sie  hindurchzieht.  Bei  den  Katzenarten  geht  ein  kahn- 
förmiges  Knochenplätteben  von  der  vorderen  Paukenböhlenwuid 
zu  der  hinteren  und  teilt  so  den  Paukenraam  in  eine  vordere 
obere  und  eine  hintere  untere  Hälfte.  Beim  Känguruh  finden  sich 
pneumatisierte  Zellen  in  der  Wurzel  des  Zygomaticus,  und  von  dem 
oberen  Teil  der  medialen  Paukenwand  geht  ein  Knochenplättchen 
aus,  das  sich  in  die  Fiasora  tymp.  sqnamos.  hineinlegt  und  so- 
mit seiner  Lage  nach  dem  umgeroUten  Blatt  des  Tegmen  tymp. 
des  Menschen  entsprechen  würde. 

Den  Verlauf  der  in  der  Pauke  der  Nager,  Insektenfresser, 
Fledermäuse  und  einzelner  Halbaffen  vorkommenden  Art.  staped., 
über  die  Tandler  früher  berichtet  hat,  beschreibt  Denker  gleich- 
falls ausführlich.  Die  starke  Arterie  tritt  durch  eine  zwischen 
Os  petrosum  und  Tymp.  gelegene  Öffnung  in  die  hintere  untere 
E!cke  der  medialen  Wand  in  die  Pauke,  verläuft  in  einer  tiefen 
Rinne  vom  Sohneckenfenster  über  das  Promontorium  vom  oben 
bis  zum  Vorhoffenster.     Dann  geht  sie  durch  die  Schenkel  des 
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Stapeti  hiodurcb  nach  oben  vorn  zur  Orbita  weiter,  wobei  sie 
noch  einen  zur  mittleren  Schädelgrubc  lautenden  Ast  abgibt. 
Unterhalb  des  Voriioffensters  zneigt  sich  noch  ein  weiterer  Aat 
ab,  der  nach  vom  Terläafl  und  gleichfalls  durch  eine  zwiscUen 
Petroaum  nnd  Bulla  befindliche  Öffnung  zur  Schädelböhle  geht. 
V.  LabyrinthfeoBter.  Es  erübrigt  noch,  über  die  an  der  medialen 
Labyrintbwand  liegenden  Fenster,  daa Vorhoffenster  und  Schnecken- 
fenster  zu  berichten.  Bei  den  Amphibien  befindet  sich  das  Vnrhof- 
fenster  in  der  lateral-ventralen  Wand  der  Ohrkapsel.  Wie  schon 
bemerkt,  liegt  das  Vorhoffenster  bei  den  Batrachicm  im  Grunde 
einer  Grube,  der  Fossa  fenestrae  veetibuli.  Diese  Fosea  kommt 
dadurch  zustande,  dass  der  Boden  derOhrkapsel  am  unterenBande 
und  vor  dem  Fenster  wie  eine  Plattform  nach  aussen  vorspringt, 
wodurch  dieses  nach  dem  hinteren  Teil  der  Nische  v^lagert 
wird.  Weiter  nach  hinten  zu,  ziemlich  in  einer  Ebene  der 
Fossa,  liegen  drei  weitere  Offnungen,  zwei  kleinere  übereinander 
nach  vom  und  eine  grössere  nach  hinten,  das  Foramen  jugulare. 
Die  beiden  kleinen,  nur  durch  eine  dünne  Knoohenspange  ge- 
trennten Öffnungen,  welche  aus  der  Ohrkapsel  in  den  Bereich 
des  grossen  Foramen  jugulare  führen,  bezeichnete  Hasse  als 
geteiltes  Foramen  rotondum  resp.  als  Aquaeductus  Cochleae 
und  Foramen  rotundum.  Oanpp  und  Harrioon  benennen  da- 
gegen diese  beiden  Öffnungen  Forara.  penlymph.  super,  und 
infer.,  wovc«  das  letztere  als  eine  Neuerwerbung  der  Anuren 
aufzufassen  ist,  die  durch  Erweiterung  des  Ductus  perilymph. 
zu  einem  Saccus  perilymph.  zustande  gekommen  ist.  Daher 
zieht  der  Ductus  nicht  nur  im  Bereich  des  For.  jugul.  nach 
dem  For.  perilymph.  sup.,  sondern  sendet  auch  einen  Fortaatz 
dorsalwärte  nach  dem  For.  perilymph.  inf.  zu.  An  der  ven- 
tralen Wand  des  Saccus  perilymph.  im  Gebiet  des  For.  jugul. 
findet  sich  angelagert  eüie  derbe  pigmentierte  Membran,  die 
sich  an  den  Rändern  desselben  befestigt  und  vom  Levator 
scapulae  inf.  bedeckt  wird.  Diese  Membran  gleicht,  wie  Oaupp 
sich  ausdrückt ,  einer  Membrana  tympani  secundaria ,  wobei 
allerdings  zu  beachten  wäre,  dass  sie  ihrer  Lage  nach  nicht 
völlig  der  gleichnamigen  Membran  der  Amnioten  entspräche 
und  dass  femer  die  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  sich  nicht 
bis  zu  ihr  ausdehne.  Von  der  Annahme  einer  dem  8cbnecken- 
fenster  der  Säuger  gleichwertigen  Öffnung  in  der  Ohrkapael 
beim  Frosch  muss  wohl  Abstand  genommen  werden,  unter  Be- 
rücksichtigung der  anatomischen  Verhältnisse,  wie  sie  Veraluya 
bei  den  Sauriem  angibt. 
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Die  Fra^  nach  dem  Schneckenfeneter  bei  den  liscerten  sucht  er 
auf  folgende  Weise  zu  beantworten.  Den  ehemaligen  Zustand  der 
zunächst  in  Betracht  kommenden  Gebilde  bei  diesen  Tieren,  der  sich 
noch  in  wenig  veränderter  Form  bei  den  Amphisbaeoiden  sowie  den 
Cheloniem  und  auch  den  Schwimmvögeln  erhalten  hat,  skizziert 
er  folgendermassen :  Die  Vena  jugularis  füllte  den  Recessu» 
soatae  tymp.  beinahe  völlig  ans  und  drängte  den  Saccus  peri- 
lymph.  von  der  Pauke  herab  nach  innen,  d.  h.  der  Kanal  de» 
Ductus  perilymph.  fiel  teilweise  mit  dem  der  Vena  jngul.  zu- 
sammen. Wie  sich  nun  die  Vene  zurückgebüdet  hatte,  nahm 
der  Ductus  ihren  Baum  ein,  dehnte  sich  zum  Saccus  aus  und 
kam  so  bis  an  das  Foram.  jugul.  ext.,  wie  es  dem  jetzigen 
Zustand  entspricht.  Bei  den  Vögeln  dagegen  hat  sich  der 
perilymphatische  Giang  wohl  unter  Erweiterung  des  Jugular- 
kanfds  bis  an  die  äussere  Mündung  des  Kanals  au^edehnt  und 
dort  zu  einer  Bildung  der  Membran  Anlass  gegeben.  Dabei  hat 
dann  eine  Trennung  des  ursprünglichen  Foram.  jugul.  ext.  in 
ein  Jugularisloch  und  in  eine  Feneetra  Cochleae  stattgefunden. 
Der  Bec.  ecal.  tymp.  des  Huhns  ist  demnach  ein  al^etrenntes 
Stück  des  Jugularkanals,  das  Schneckenfenster  ein  Teil  dee 
Foram.  jugul.  ext.  Dagegen  entspricht  der  Rec.  soal.  tymp. 
der  LacertiUer  dem  ganzen  Jugularkanal,  sein  äusseres  Loch 
Tollstandig  dem  Foram.  jugul.  ext.  Die  Trennung  hat  also  bei 
den  Lacertiliem  sowie  auch  bei  der  Gans  und  den  Schwimm- 
vögeln nicht  stattgefunden.  Bei  den  Säugern  mnss  sich  aber 
wohl  das  Schneckenfenster  unabhängig  von  der  Entwicklung 
bei  den  Sauriern  gebildet  haben,  ob  mit  Beteiligung  des  Ductus 
cochlearis  und  des  Kanals  der  Vena  jngul.  int.,  bedarf  noch  der 
Entscheidung.  Jedenfalls  muss  man  seines  Erachtens  nach  die 
Existenz  eines  Schneckenfensters  mit  einer  Membran  bei  den 
Cheloniem,  Ophidiem,  Sauriern,  Schwimmvögeln  und  ebenso  beim 
Frosch  n^eren. 

Da  sich  über  das  LabyriDthfenstcr  der  Vögel  nur  spärUche 
und  wenig  ausreichende  Mitteilungen  finden,  hat  Ref.  in  seiner 
erwähnten  Arbeit  eine  Uebersicht  über  die  Anordnung  der  beiden 
Fenster  gegeben  und  besonders  auf  die  exzessive  Ausbildung 
des  Schneckenfensters  aufmerksam  gemacht. 

Die  von  Hyrti  ausgesprochene  Ansicht,  dass  dem  Ameisen- 
igel  das  Scbneckenfenster  fehle,  hat  Eachweüer  zur  Nachprüfung 
der  Frage  angeregt.  Er  kommt  nun  auf  Grund  seiner  Unter- 
suchungen  zu   dem   entgegengesetzten   Resultat.     An   der   Spitze 
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der  kleinen  Psukenhöhlengrobe  findet  er  zwei  kleine  Abteilungen, 
welche  durch  eine  sichelförmige,  nach  hinten  konkave  Ldste 
getrennt  werden.  In  der  hinteren  Abteilung  liegt  das  ovale 
YOThoffenster,  von  hier  aus  führen  zwei  Kanäle  zur  Anasenfläohe 
dea  Sobädels,  ein  lateraler  und  ein  sagittaler.  Letzterer  durch- 
setzt tnnndartig  den  Pankengnibenrand  iind  geht  dann  in  einen 
an  der  Schädelbasis  Hauenden  SuIcub  über,  und  in  diesem  Tunnel, 
kurz  neben  dem  Bande  des  Vorhoffenstera,  li^  das  Schnecken- 
fenster.  Das  Vorhoff enster  liegt  in  der  horizontalen  Ebene, 
während  das  Schneckenfenster  so  gedreht  ist,  dass  seine  Membran 
etwas  occipitalwärts  sieht.  Es  ist  also  wohl  das  Schneckoi- 
fenster,  seiner  verborgenen  Lage  in  dem  Tunnel  wegen,  ByrÜ 
entgangen. 

Über  Lage  und  GrösBenverhältniBse  der  beiden  Labyrinth- 
fenster  bei  den  Sängetieren  gibt  Denker  wiederum  nähere  aus- 
fährliche  Angaben,  auf  die  der  vielen  Modifikationen  wegen  ver- 
wiesen werden  mnss.  Das  Vorboffenster  ist  gewöhnlich  elliptisch, 
das  Schnechenfmster  dagegen  sehr  verschieden  geformt,  rund, 
bofanen-  und  nierenförmig,  elliptisch,  auch  schlitzförmig.  Das 
Vorboffenster  ist  grösser  als  das  Schneckenfenster  nur  beim 
Gorilla,  fliegenden  Hund  und  Wasserschwein,  sonst  ist  das  Um- 
gekehrte die  Regel.  Das  absolut  grösste  Vorhoffenster  besitzt 
der  Wal,  das  kleinste  der  Igel.  Das  Schneckenfenster  ist  kolossal 
beim  Seehund,  3— 4mal  so  gross  ab  das  beim  Binde.  Das 
absolut  kleinste  Schneckenfenster  hat  der  fliegende  Hund. 
Über  die  Bestimmung  der  Lageverhältnisse  von  Vorhof-  und 
Schneckenfenster  macht  Bef.  in  der  angeführten  Arbeit  eben- 
falls nähere  Angaben. 

Bei  seiner  Untersuchung  über  das  Vorkommen  von  elastischen 
fasern  im  Gehöroi^an  hat  Watauji  auch  die  Membran  des 
Schneckenfeusters  daraufhin  untersucht.  Er  fand  in  ihr  der- 
artige Fasern  nur  in  der  Submucosa  und  in  der  Membrana 
propria,  wo  sie,  stärker  wie  im  Trommelfell  ausgebildet,  ein 
grossmaschiges   Netz  darstellen. 

VI.  Tvbe.  Es  möge  nun  zum  Schluss  noch  ein  Überblick  über 
die  Tubenanlage  der  verschiedenen  Tiere  folgen.  Mit  dem  Mangel 
der  Pauke  bei  den  Änuren,  Salamandern  und  Schlangen  fällt 
naturgemäss  das  Fehlen  der  Tube  zuaunmen.  Eine  wirklich 
ausgebildete  l'ube  findet  sich  zuerst  bei  den  Baniden.  Sie  ist 
kurz  und  sefar  breit,  verläuft  von  der  Paukenhöhle  zur  dorsalen 
Rachenwand,  wo  sie  mit  einer  grossen,  rundlichen  Oeffnung,  dem 
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Ostium  pbaryngeum,  endigt.  Begrenzt  wird  sie  hauptsächlich 
vom  Palato  qaodratum  und  dem  Pterygoideum,  vom  lateral- 
caudalen  Jland  des  Proc.  basal.,  sowie  der  Pars  artioul.  des 
Quadratums.  Ueberall,  wo  die  Schleimhaut  der  knöchernen 
Umgrenzung  anli^,  ist  sie  ziemlich  fest  angewachsen,  während 
sie  an  der  Öffnung  im  Rachen  auf  ihrer  Unterl^e  Terschieb- 
lieh  bleibt. 

Den  Lacerten  fehlt  wiederum  eine  Tube,  da  die  Pauken- 
höhle nur  einen  geräumigen  Receseus  der  ßachenhöUe  darstellt. 
Die  Form  der  KommunikationsÖffnung  wird  durch  die  Form 
des  Ropfskelette  und  durch  die  Muskeln,  besonders  den  Ptery- 
goideus,  bestimmt  und  ist  ohne  ersichtUche  Anpassung  an  die 
Funktion  des  Gehörorgans.  Ihre  Weite  ist  sehr  wechselnd ;  meistens 
ist  sie  so  beträchtlich,  dass  von  einer  eigentlichen  Öffnung  nicht 
gesprochen  werden  kann.  Andererseits  wird  sie  aber  auch  bei 
mehreren  Arten  durch  die  Ausdehnung  des  Pterygoideum  so  ein- 
geengt, dass  sie  zu  einem  Spalt  reduziert  erscheint.  VoraügÜch 
ist  dieses  dann  der  Fall,  wenn  die  hintere  Wand  der  Panke 
Torspringt  oder  wenn  Schleimhautfalten  sich  anlagern.  Dies  ge- 
schieht haapteächUch  bei  den  Chamaeleonten  und  Igaaniden,  bei 
denen  hierdurch  auch  eine  Art  Vorrichtung  zur  Verengerung  der 
Öffnung  gegeben  ist,  die  sonst  allen  anderen  I^acerten  fehlt. 
Ganz  eigenartig  angelegt  ist  die  Tube  der  Krokodile,  da  bei 
ihnen  die  beiden  knöchernen  Tubenkanäle  in  eine  gemeinsame 
pharyngeale  Öffnung  münden,  worüber  schon  früher  van  Beneden 
und  Qegenbauer  berichteten. 

Über  Sonderheiten  an  der  Tube  der  Vögel  liegen  keine 
näheren  Untersuchungen  vor.  Denker  sagt  von  derjenigen  der 
Papageien  aus,  dass  sie  von  der  unteren  vorderen  Partie  der 
Paukenhöhle  als  knöcherne  Röhre  ausgehe,  die  sich  dann  in 
einen  membranösen  Schlauch  fortsetze,  der  mit  dem  Rachen  in 
Verbindung  steht. 

Wie  das  Monotremenohr  in  der  Bildung  der  Gehörknöchelchen 
und  des  Paukenraums  noch  vielfach  demjenigen  der  Saurier 
nahesteht,  so  weisen  auch  die  Tubenanlagen  derselben  damit 
Ähnlichkeiten  auf.  Beim  Schnabeltier  besteht  nämlich  anstatt 
der  Tube  eine  breite  Kommunikation  zwischen  Rachen  und  Pauken- 
höhle, und  beim  Ameisenigel  findet  sich  nur  eine  knorplig-häutige 
Röhre,  die  von  dem  hinteren  Teil  der  Paukenhöhle  in  der  Richtung 
nach  innen  und  etwas  kaudal  ventralwärts  zum  Rachen  zieht. 
Da,  bedingt    durch  die  Lebensweise  dieser  Tiere,    der  Gaumen 
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eine  Verlängerung  erfahrea  hat,  so  ist  dadurch  auch  der  Naaen- 
rachenraum  im  Schädel  weiter  nach  hinten  verlagert  als  die 
Paukenhöhle  und  mit  Ihm  die  Tube  lang  ausgezogen.  Es  fehlt 
die  knöcherne  Tube,  und  es  ragen  die  Rachendrüsen  bis  in  den 
Paukenraum  hinein. 

Über  die  Tube  der  fklentaten  herrschten  die  verschiedensten 
Ansichten,  weswegen  Denker,  Esckweiler  imd  Zuckerkandi  in 
mehreTen  Arbeiten  sich  mit  dieser  Frage  beschäftigt  haben. 
HyrÜ  hatte  angegeben,  dass  er  bei  Mynnecophaga  eine  knöoheme 
Tube  nicht  habe  konstatieren  können.  Denker  äusserte  sich  nun 
ähnlich  dabin,  dass  bei  diesem  Tiere  die  Tube  nur  einen  von 
membranöeen  Wandungen  umgebenen  Hohlram  darstelle  und 
dass  also  die  knöcherne  Tube  fehle  und  die  membranöee  sich 
an  einem  rundlichen  Loch  in  der  unteren  Ecke  der  Pauken- 
höhle ansetze.  Die  unter  dem  Flimmerepithel  gelegene  Schicht 
fasrigcn  Bindegewebes  sei  von  einer  dicken  Lage  acinöeer  Drüsen 
umgeben,  deren  Ausführungsgänge  zum  Teil  in  das  Tubenlumen 
mündeten.  Demgegenüber  fand  Zuekerhmdi  eine  fant  15  cm 
lange  EuetachiaQ\ie  Röhre,  die  mit  einem  etwa  3  mm  langen 
Ostium  pharyngeum  beginnt  und  mit  dem  lateralen  Ende  an 
dem  Rande  einer  Öffnung  des  Schläfenbeins  endigt,  die  in  die 
Paukenhöhle  mündet.  Diese  Röhre  wird  nur  von  fibrösem 
Gewebe  aufgebaut  und  entbehrt  der  Knorpel  in  ihren  Wan- 
dungen. Dass  die  früheren  Untersucher  die  knöcherne  Tube 
trotz  ihrer  grossen  Öffnung  nicht  gefunden  haben,  sucht  er 
dadurch  zu  erklären,  dass  sie  letztere  wohl  mit  dem  Foramen 
caroticum  verwechselt  haben.  Durch  die  Verlängerung  des 
Schädels  ist  die  eigenartige  Lage  der  etwa  3  mm  weiten  Öffnung 
der  Tube  am  kaudalen  Rande  der  Bulla  zu  erklären.  Von  hier 
aus  führt  sie  als  flache  Rinne  gegen  den  hinteren  Rand  des 
Flügelbeinfortsatzes  zur  Choane  und  sie  mündet  medial  vom 
Paukenring  kurz  vor  dem  Schneckenfenster  am  Boden  der 
Paukenhöhle. 

Die  knöcherne  Begrenzung  der  Tube  bei  den  Säugetieren 
behandelt  Denker  ausführlich,  weswegen  infolge  der  vielen 
Varietäten  auf  diese  Arbeit  verwiesen  werden  muss.  Zuckerkandi 
gibt  dann  eine  übersichthche  Zusammenstellung  der  Architektur 
der  Tuben  wände. 

Er  unterscheidet  je  nach  der  Bildung  der  Tubenwände  die 
Tiere  nach  drei  Hanptgruppen,  nämlich  solche,  bei  denen  die 
Tubenwandungen    nur  fibrös  sind,    solche,  bei  denen  dieselben 
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im  medialen  Teil  knorplig  und  im  lateralen  fibrös,  und  schliesslich 
solche,  bei  denen  der  mediale  Teil  teila  fibrös  und  teils  knorplig 
iBt.  Die  Haupttypen  der  Tuben  bei  den  einzelnen  Tierfamilien 
schildert  er  folgendermassen :  Bei  den  Moootremen  und  Ktlen- 
taten  fehlt  eine  röhrenförmige  Tube  nur  dem  Schnabeltier, 
sonst  ist  sie  vorbanden,  und  ihre  Wandungen  sind  fibrös  imd 
beim  Schuppentier  zum  Teil  von  unvollständigem  Knorpel  um- 
geben. Ganz  ähnlich  ist  die  Anlage  bei  den  Cetaceen.  Bei  den 
Bodentien  ist  der  Knorpelhaken  kürzer  als  das  Tubenrohr,  und 
die  Tubenwäude  enthalten  Knorpelstäbe.  Die  Knorpelplatte 
dringt  bei  den  Ungnlaten  nicht  in  die  kaudale  HiUfte  der  Tuben- 
wand ein.  Bei  den  Camivoren  ist  der  Knorpelhaken  auch  ent- 
wickelt, doch  die  mediale  Wand  hat  keine  Knorpel,  sondern 
nur  fibröses  Gewebe.  Der  Haken knorpel  ist  femer  bei  den 
Insektivoren  nur  in  der  Nähe  der  Paukenhöhle  vorhanden,  sonst 
finden  sich  Knorpel  in  beiden  Tubenwänden.  Bei  den  Cliiropteren 
ist  der  Knorpel  der  lateralen  Tubenwände  breiter  als  derjenige 
der  medialen,  und  bei  den  Primaten  sind  die  Tubenknorpel  wie 
beim  Menschen  geformt. 

Reichheb  elastische  Faeem  finden  sich  nach  Wnteuji  im 
knorpligen  Teil  unter  der  Submucosa  in  einer  derben  Schicht, 
die  der  von  Schwalbe  als  zirkuläre  Fasening  beschriebenen 
entspricht. 

Die  Tubenanhänge  hat  Pder  beim  Pferd,  Tapir,  Klipp- 
schliefer und  bei  Fiedermäusen  untersucht.  Charakteristisch  ist  der 
Tubenanhang  beim  Pferde,  und  diejenigen  der  anderen  Tiere 
variieren  nur  hiiisichthch  der  Grösse  und  Form.  Sie  sind  beim 
Pferde  nicht  einfach  gefaltete  Säcke,  sondern  Membranen,  die 
besondere  Höhlen  umgeben.  Jeder  Tubenanhang  bildet  eine 
laterale  und  mediale  Abteilung,  die  miteinander  durch  eine  weite 
Öffnung  in  Zusammenhang  stehen.  Die  laterale  hat  ungefähr 
den  halben  Rauminhalt  wie  die  mediale.  Bei  der  Lage  der 
Anhänge  und  rier  häutigen  Beschaffenheit  ihrer  Wände  können 
diese  Höhlen  bei  demselben  Tier  zu  verschiedenen  Zeilen  nicht 
gleiche  Dimensionen  haben.  Letztere  hängen  vielmehr  von  der 
Kopfhaltung  und  Stellung  des  Unterkiefers  ab,  jedoch  müssen  die 
Anhänge  bei  jeder  Kopfhaltung  in  der  Medianebene  immer 
dieselbe  Form  annehmen.  Ihr  Epithel  ist  geschichtetes  Flimmer- 
epithel mit  tubulösen  Einzeldrüsen,  die  Innervation  besorgt  der 
Vagus  und  die  Gefässversorgung  die  Carotis  interna.  Beim  Tapir 
inseriert  sich  noch  ein  Muskel  an  dem  Tubenanhang,  der  durch  Zug 
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denselben  za  erweitem  vermag.  Peter  glaubt,  dass  sie  keinen 
Einfluss  auf  die  Stimmbildung  haben,  sondern  dass  sie  vielmehr 
Resonatoren  gleichen,  die  die  Hörfähigkeit  Tervollkommnen 
sollen.  Hie  sind  zugleich  HiUsapparate  des  Gehörorgans,  welche 
beim  Laufen  die  Paukenhöhle  mit  der  notwendigen  Menge  er- 
wärmter Luft  versorgen   münscn. 
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Beträge  CHT  snbmukösen  Fensterresektion  der 
Nasenscheidewand. 

Von 
GUSTAV  KILLIAN 

ID  rrMbuig  t.  B. 

Seit  ich  meine  Methode  der  submuköseD  Fensterresektion 
der  NaseDsoheidewaud  beschrieb*),  sind  fast  vier  Jahre  vergangen. 
Ich  hatte  in  dieser  Zeit  keine  Veranlassung,  an  der  Art  meines 
Torgehens  etwas  Wesentliches  zu  ändern.  Von  einigen  Ver- 
besserungen an  den  Instrumenten  abgesehen,  sind  es  nur  zwei 
Punkte,  hinsichtlich  welcher  ich  einen  Fortschritt  in  meiner 
Technik  zu  verzeichnai  habe.  Der  erste  betrifft  die  Anästhe- 
sierung  der  Septumscbleimhant,  der  zweite  die  Anwendung 
des  Verfahrens  bei  kleinen  Kindern. 

1.  Die  Anfisthesierung  der  Septomsehlelmhant  dorch  perineurale 
Injektionen. 

Angeregt  durch  die  Erfolge,  welche  auf  chimrgisohem 
Gebiet  mittelst  der  Injektionen  anästheeierendar  Ixisungen  an 
die  Nervenstämme  erzielt  worden  sind,  habe  ich  seit  mehr  als 
einem  Jahre  diese  Injektionen  im  Bareiche  der  Nasenschmdewand 
zur  Anwendung  gebracht. 

Die  einfache  Art  der  Nervenversot^ung  der  Septumschleim- 
haut  fordert  einen  solchen  Versuch  geradezu  heraus.  Dies  lehrt 
ein  BUck  auf  Fig.  1  (a.  f.  S.). 

Der  Hauptnerv  der  Nasenscheidewand  ist  der  Nervus  naso- 
palatinus  Scarpae.  Er  verläuft  im  allgemeinen  dar  oberen  Vomer- 
grenze  entlang  und  gibt  auf  diesem  Wega  seine  Schleimhaatäste 

■)  Archiv  f.  Laryngolt^ia,  XVI.  Bd.,   Seite  S62. 
Paaaow  a.  Schaelar,  BBltrtge  ete.    Bd.  L    H.  >.  13 
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ab.  Sein  Endast  zieht  bekanntlich  durch  den  Canalis  naso-polatinus 
nach  dem  Gaumen.  Der  Nerv  entspringt  im  Ganglion  apheno-pala- 
tinom  ond  gelangt  über  dem  oberen  Choanalrand  an  das  Septum. 
Wir  sehen  ihn  auf  unserer  Figur  da  b^innen,  wo  die  vordere  und 
untere  Keilbeinhöhlenwand  zusammenatossen. 


Fig.    1.     Nerven  der  Nasenacheidewand. 

Alle  übrige  Septumschleimhaut  erhalt  ihre  Innervation 
durch  den  Nervua  ethmoidalia.  Dieser  kommt  von  der  Lamina 
cribrosa  her  und  zieht  dicht  über  dem  Nasenbein  dem  Nasen- 
rücken  folgend  auf  dem  Septum  nach  abwärta  bis  gegen  die 
äussere  Nasenöffnung.  Er  versorgt  die  Schleimhaut  des  vorderen 
Septumabschnittea. 

Es  sind  demnetch  nur  twei  Injektionen  nötig,  um  die  ganze 
Septumsohleimhaut  anäthetisch  zu  machen,  eine  vordere  und 
eine  hintere.  Die  vordere  ist  mögUchst  hoch  oben  am  Nervus 
ethmoidahs,  die  zweite  möglichst  weit  hinten  am  naso-palatinus 
anzubringen. 

Der  praktischen  Durchführung  dieses  Gedankens  stellen 
sich  keine  besonderen  Schwierigkeiten  entgegen.  Um  die  be- 
treffenden Stellen  zu  erreichen,  bedarf  es  allerdings  längerer 
Injektionsnadebi,  als  vir  sie  bisher  bei  der  Septumoperation 
gebraucht  haben.     Vergl.  Fig.  2  (S.  185). 

Unsere  Nadehi  besitzen  eine  Länge  von  10,5  cm  und  sind 
hinten  bis  5  cm  von  der  Spitze  verstärkt,  damit  sie  sich  nicht 
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ZU  leicht  biegen.     Zur  Injektion    verwenden    wir  immer   noch 
die    Sraunschen  Suprarenin  -  Kokaintabletten    Form  A,    welche 
wir    von    O.  Pohl   in  Schönbaum    bei  Danzig    beziehen.     Wir 
lösen  zwei  Tabletten  in  b  ccm  eteriler 
Kochsalzlüsong.     Unsere    neae,     ver- 
beBserte  Spritze  mit  eingesofaÜffenem 
Metallkolben,  welche  vor  jeder  Ope- 
ration ausgekocht  wird,   fasst  2  com 
Flüssigkeit. 

Den  vorderen,  oberen  oder  Eih- 
moidcUpunit,  wie  ich  ihn  kurz  nennen 
will ,  mit  der  Spritzennadel  zu  er- 
reichen, ist  nicht  schwer.  Man  läast 
den  Patienten  den  Kopf  stark  zurück 
beugen  und  sucht  vor  dem  Tuberculum 
septi  so  weit  als  möglich  nach  oben 
zu  gelangen,  eingedenk  dei  Tatsache, 
dass  der  Nerv  nahe  dem  Nasenrücken 
verläuft.  Man  kann  ihn  dort  in  jeder 
beliebigen  Höhe  treffen,  ßine  ganz 
exakte  Lokalisierung  der  Injektion  ist 
nicht  notwendig.  Wenn  die  Lösung 
nur  in  die  Nähe  des  Nervenstranges 
gelangt,  so  können  wir  schon  auf  eine 
sichere  Wirkung  rechnen.  Auch  genügt 
es,    nur   einige   Tropfen   der   Lösung 

unter  die  Schleimhaut  zu  injizieren.  Eine  sich  bei  der  Injektion 
erhebende  weisse  Quaddel  zeigt  uns  an,  dass  die  Prozedur  ge- 
lungen ist. 

Bei  Septumdeviationen  kommen  wir  selbstveratandUch  auf 
der  konkaven  Seite  viel  leichter  zum  Ziel  als  auf  der  konvexen. 
Auf  dieser  kann  es  sogar  recht  schwierig  werden,  am  Septnm 
mit  der  Nadel  in  die  Höhe  zu  gelangen.  Wir  erleichtern  uns 
das  Verfahren,  wenn  wir  vorher  die  Einstichstellen  und  den 
Weg  dahin  mit  Kokain- Adrenalin-Lösung  betupfen.  Die  bald 
eintretende  Abschwellung  der  Schleimhaut  kommt  uns  auf  der 
konvexen  Seite  sehr  zu  Nutzen.  Im  übrigen  lernt  man  sehr 
bald  auch  hier  mit  der  Nadel  genügend  nach  oben  zu  gelangen. 
Im  Notfall  kann  man  weiter  unten  einstechen  und  die  Nadel 
eine  Strecke  weit  submukös  nach  oben  schieben. 

Etwas  schwieriger  ist  der  hintere,  obere  oder  wuo-palatine 
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Punkt  ZU  treffe.  Wir  mässen  uns  zu  diesem  Zweck  jeweils 
über  den  Verlauf  des  Nervus  naao-palatinuB  instruieren.  IHe 
obere  Vomergrenze  leitet  uns  dabei.  Wir  halteir  uns  ao  eine 
Linie,  welche  von  der  Nasenöffnung,  aus  und  zwar  von  ihrem 
hinteren  Umfange,  schräg  von  vom  unten  nach  hinten  oben 
zur  oberen  Choanalgrenze  hinzieht.  Die  hintere  Hälfte  dieser 
Linie  verschwindet  zwischen  mittlerer  Muschel  und  dem  Septum 
in  der  Riechspalte.  Am  bequemsten  erreichen  wir  daher  den 
Nerven  da,  wo  er  aus  der  Kiechspalte  hervor  kommt,  und  be- 
mühen vms,  mit  der  Nadel  noch  eine  kleine  Strecke  weit  unter 
der  Schleimhaut  nach  hinten  oben  zu  gehen.  Diese  Stelle 
hegt  etwas  hinter  der  Mitte  des  unteren  Randes  der  mittleren 
Muschel.  Auch  hier  schicke  ich  eine  Betapfung  mit  Adrenalin- 
Kokainlöeong  voraus. 

Auf  der  konvexen  Seite  der  Scheidewand  hat  man  eine 
nennenswerte  Schwierigkeit,  den  hinteren  Punkt  zu  erreichen. 
Jedoch  macht  die  Übung  hier  viel  aus,  und  die  Zahl  der  Fälle 
wird  nach  und  nach  immer  geringer,  in  denen  man  auf  der 
konvexen  Seite  auf  diese  Injektion  verzichten  muss.  Im  Notfalle 
kann  man  den  Nerven  auch  etwas  weiter  nach  vom  zn  treffen 
suchen. 

Wartet  man  etwa  10  Minuten  Dach  den  Injektionen  und 
prüft  dann  die  Septumschlcimhaut  vorsichtig  tastend  mit  der 
Sonde  auf  ihre  Empfindhchkeit,  so  kann  mem  leicht  konstatieren, 
dass  diejen^en  Scbleimhautbezirke  uaempfindlich  geworden  sind, 
welche  peripher  von  den  Injektionsstellen  liegen.  Die  Anästhesie 
ist  hier  eine  komplette,  und  zugleich  macht  sich  bei  der  Operation 
eine  sehr  willkommene  Blutleere  bemerkUch. 

Selbstverständlich  müssen  die  hoch  oben  vom  und  hoch 
oben  hinten  in  der  Riechspalte  gelegenen  Gebiete,  welche  nicht 
in  das  Bereich  der  Injektionsauäathesie  geffdlen  sind,  vor  der 
Operation  noch  durch  Pinaelungen  unempfindhch  gemacht  werden. 

Auch  für  die  hintere  Injektion  genügen  einige  Tropfen  der 
oben  angegebenen  Lösung.  Das  übrige  wird  für  die  schon 
früher  von  mir  empfohlene  Injektion  vom  unten  an  der  Septum- 
bads  und  am  vorderen  Ende  des  Vomer  gebraucht.  Jedoch 
suche  ich  auch  hier  mit  der  Lösung  zu  sparen  tind  verbrauche 
im  ganzen  oft  nicht  mehr  als  eine  Spritze.  Die  vordere  untere 
Injektion  habe  ich  beibehalten,  nicht  der  Anästhesierung  wegen, 
sondern  um  gerade  an  dieser  Stelle,  an  der  man  früher  immer 
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mit  Btörendoi  Blutongen  za  kämpfen  hatte,  eine  genögande 
Blutleere  herbeizuführen. 

Eb  werden  also  auf  jeder  Septumseite  vor  der  Operation 
an  drei  Stellen  submaköse  Injektionen  gemacht.  Vom  unten, 
vom  ob«i  und  hinten  oben :  Das  macht  im  (;anzen  sechs. 
Man  lernt  sehr  bald,  diese  Einspritzungen  raaoh  und  el^ant  aus- 
zuführen. Der  Patient  legt  sich  danach  10  Minuten  horizontal 
hin  und  kommt  dann  gut  ausgeruht  zu  dem  operativen  Eingriff. 

In  zahlreichen  Fällen  haben  wir  in  meiner  Klinik  das 
neue  Verfahr^i  geübt  und  für  gut  befunden.  Ich  möchte  nicht 
mehr  darauf  verzichten.  Die  Nebenwirkungen  sind  nicht 
störend  hervorgetreten.  Manche  Patienten  bekommen  von  den 
Injektionen  im  Anfang  etwaa  Herzklopfen,  das  ist  allee.  Wer 
sich  an  die  von  mir  aufgeetellten  It^eln  hält  und  nicht  zu 
grosse  Mengen  Flüssigkeiten  injiziert,  der  wird  sich  sehr  bald 
mit  meinem  Verfahren  befreunden. 

Ich  möchte  noch  darauf  hinweisen,  dass  man  den  Nervus 
naso-palatinus,  wenn  die  Nase  genügend  weit  ist,  eventuell 
auch  am  Choanalrand  erreichen  kann.  Allerdings  braucht  man 
dazu  eine  Nadel,  die  vom  nach  oben  abgebogen  ist. 

Anhanfftweise  bemerke  ich,  dasa  man  auch  an  der  latwalen 
Nasenwand  perineurale  Injektionen  machen  kann.  Die  untei« 
Muschel  wird  von  einem  Punkte  über  ihrem  vorderen  und 
einem  zweiten  über  ihrem  hinteren  Ende  aus  anästhetisch 
gemacht.  Da  sich  merkwürdiger  Weise  nach  Injektionen  im 
Bereiche  dieser  Muschel  stärkere  Adrenalinwirkungen  und  oft 
auch  Nachblutungen  bemerkhch  gemacht  haben,  so  kann  ich 
dies  Vorgehen  zu  Muscheloperationen  nicht  sonderhch  empfehlen. 

In  der  Annahme,  dass  ein  Teil  der  Kieferhöhlenschleimhant 
seine  Innervation  vom  Ganglion  spheno-palatinum  aus  erhäJt, 
haben  wir  bei  Badikaloperationen  der  Kieferhöhle  im  Bereiche 
des  Infundibulum  eine  submuköse  Injektion  angebracht  und 
damit  in  Verbindung  mit  den  Injektionen  an  der  Vorderfläche 
des  OberldefeTB  eine  gute  Anästhesie  der  Kieferhöhlenschleimhant 
erreicht.  Jedoch  bheb  meist  im  Receesus  alveolaris,  jugularis 
und  am  Dach  der  Kieferhöhle  etwas  Empfindlichkeit  bestehen, 
so  dass  hier  mit  Kokainpinselungen  nachgeholfen  werden  mnsate. 

Auch  den  ersten  und  zweiten  Ast  des  Trigeminus  suchte 
ich  durch  perineurale  Injektionen  zu  erreichen.  Da  mir  der 
Weg  vom  Munde  aus,  den  Oauxdd  für  Alkohol-Injektionen  eln- 
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geeohlageD  hat,  der  maDgelnden  Aseptik  w^en  nicht  sympathisch 
war,  Bo  sachte  ich  die  Nerven  too  aussen  her  in  der  Tiefe  der 
Flögelgaomengnibe  zu  erreioben.  Wenn  man  einen  macerierten 
Schädel  von  der  Seite  her  hetraohtet,  kann  man  das  Foramen 
Bpheno-palatinnm  in  der  Tiefe  direkt  sehen.  Vom  oberen  Bande 
des  Jochbogens  bis  dahin  sind  es  ungefähr  5  (bis  6)  cm.  Dicht 
über  dem  GangUon  verläuft  der  zweite  Ast  des  Trigeminos, 
der  erste  etwas  höher  oben.  Bei  g^iau  horizontalem  Einstich 
mit  einer  entsprechend  langen  Nadel  von  der  Ecke  aua,  die  der 
hintere  und  der  obere  Jocbbodenruid  zusammen  bilden,  kann 
man  den  zweiten  Trigeminnsast  erreichen,  den  ersten,  wenn 
man  vom  unteren  Rande  des  Jochbogens  ans  leicht  schräg  nach 
oben  in  die  Tiefe  vordringt.  Durch  Leichenversuche  habe  ich 
dieses  festgestellt.  Beim  Lebenden  konnte  ich  mich  in  einigen 
geeigneten  Fällen  überzeugen,  dass  die  Injektionen  ohne  Be- 
denken auszuführen  sind.  Immerhin  muss  die  Technik  noch 
verbessert  werden,  denn  ich  habe  bisher  nur  massige  partielle 
Anästhesien  erhalten.  Ausserdem  haben  mir  heftige  neuralgische 
Beschwerden  der  Patienten  in  den  ersten  Tagen  nach  der  In- 
jektion die  Lust  genommen,  diesen  Weg  weiter  zu  verfolgen. 
Die  Injebtionsanästhesienmgen  des  ersten  und  zweiten Trigeminus- 
astes  dürften  höchstens  für  grosse  operative  Eingriffe  im  Bereiche 
des  Oberkiefers  in  Betracht  kommen.  Braun  gibt  in  seinem 
bekaimten  Buche  (Die  Lokalanästhesie)  Seite  255  an,  dass  von 
JUataa  schon  eine  doppelseitige  Oberkieferresektion  nach  Anästhe- 
sierung der  grossen  Tiigeminusäste  an  der  Schädelbasis  ausgeführt 
wurde. 

2.  Die  snbmukSse  Septumresektion  bei  kleinen  Kindern. 

In  meiaer  oben  zitierten  Abhandlung  Seite  367  steht  ge- 
schrieben: „Auch  kleineKindersindkeinObjekt  für  einen  derartigen 
Eingriff.  Die  VerhSltnisse  sind  zu  klein ;  die  Narkose  ist  nicht 
zu  nmgehen;  auch  haben  wir  noch  keine  Erfahrung  darüber, 
wie  die  Wachstumsverbältnisse  sich  später  gestaJten.  Eier  bleibt 
also  die  alte  Therapie  vorläufig  noch  in  ihrem  Recht,  erst  vom 
zwölften  Jahre  an  kann  man  im  allgemeinen  eine  submuköse 
Septumresektion  ansführen."  Heute  bin  ich  in  der  Lage,  die 
damals  ausgeeprochenen  Ansichten  vollständig  zu  widerlegen. 
Die  Praxis  zwang  mich  dazu,  der  Frage  der  submukösen  Fenster- 
reeektion  des  Septums  bei  kleinen  Kindern  emstUch  näher  zu 
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testen.  Fälle  mit  starken,  inabeaondere  traumatiachen  Deviationen 
sind  gar  nicht  bo  sehr  selten. 

Dia  Eltern  bringen  die  Kinder  mit  dem  Wunaobe,  dass  man 
eine  gute  Naaenatmung  herstellen  möge.  Anfangs  habe  foh  sie 
Tertröfitet  und  ihnen  empfohlen,  noch  einige  Jahre  za  warten, 
bis  daa  Kind  grösser  nnd  mehr  geeignet  für  einen  rationellen 
Eingriff  sei.  In  Fällen  hochgradiger  Verengerung  begnügte  ich 
mich  damit,  die  prominenten  Partien  des  Septumknorpels  einfach 
mit  dem  Messer  abzoschneiden,  war  aber  mit  dem  dadurch  er- 
cielten  Resultat  wenig  zufrieden.  So  entschloss  ich  mich  denn 
Btihheeslich,  die  sabmuköse  Resektion  auch  unter  den  schwie- 
rigen Verhältnissen  beim  Kinde  und  dazu  noch  in  N'urkose  zu 
veiBuchen. 

Am  meisten  beschäftigte  mich  die  Frage,  ob  es  richtig  sei, 
dass  nach  einem  solchen  Eingriff  beim  Kinde  später  Deformitäten 
durch  Wachsstumstörungen  eintreten  müssten,  also  eventuell  in 
der  Weise,  dass  die  Nase  einsinkt.  Einer  ernsteren  Überlegung 
kcnmte  dieses  Bedenken  nichtstand  halten.  Der  Knorpel  und 
der  Knochen  des  Septums  wachsen  ja  nicht  aus  sich  selbst 
heraus.  Ihre  Matrix  ist  daa  Perichondrium  und  Periost,  dieses 
wird  aber  bei  der  Operation  vollständig  geschont.  Auch  wissen 
wir,  daas  es  bald  wieder  Knorpel  und  Knochen  nachbildet.  Dazu 
kommt,  dass  wir  nur  ein  Fenater  aus  dem  Septum  heraus 
schneiden.  Der  Rahmen  und  insbesondere  die  Stütze  für  den 
Nasenrücken  bleibt  stehen.  Die  hier  stattfindenden  Wachstums* 
Vorgänge  werden  daher  durch  die  Operation  gar  nicht  beeinflusat. 
Auf  die  Stellung  des  harten  Gaumens  hat  ein  gebrochenes  und 
deviiertes  Septum  wohl  kaum  noch  wesentUchen  Eiofluss.  Die 
Gaumenstellung  kann  sich  daher  wohl  kaum  ändern,  wenn  man 
die  deviierten  Septum-Teile  entfernt.  Nach  diesen  Überlegungen 
hatte  ich  kein  Bedenken  mehr,  bei  kleinen  Kindern  den  sub- 
mukösen Weg  einzuschlagen. 

Nun  kam  noch  die  Narkose.  Die  Erschwerung  des  operativen 
Voi^bens  durcb  die  Narkose  habe  ich  entschieden  überschätzt. 
Durch  das  häufige  Operieren  am  Erwachsenen  hat  meine  Technik 
so  gewonnen,  dass  ich  hoffen  durfte,  auch  unter  aussei^ewöhn- 
lichen  Schwierigkeiten  zum  Ziele  zu  kommen.  Die  Narkose  war 
nur  so  einzurichten,  dass  das  Operationsfeld  nicht  durch  eine 
Maske  oder  einen  Apparat  beengt  wurde.  Ich  wählte  daher  den 
«/«nierschen  Gebläse-Apparat,  der  einen  röhrenförmigen,  dünnen, 
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iD  den  Mund  einzoföhienden  Ansatz  hat.  Die  Erfahrung  mit 
dieser  Yorrichtong,  welche  wir  bei  Kiefer-  und  Stimhiäilm- 
operationen  und  aosserdem  bei  ösophagoekopien  and  Broncho- 
akopien  in  Narkose  gemacht  hatten,  ermutigten  mich  sehr. 

Zu  fürchten  war  noch,  dass  während  der  Xarkoee  das  Blut 
in  den  Hals  hinunter  laufen  würde.  An  eine  Tamponade  der 
Nase  k(Hinte  ja  aus  nabeU^enden  Gründen  nicht  gedacht  werden. 
Da  man  bei  der  submukösen  Septumoperation  innerhalb  einer  von 
den  Schleimhäuten  beider  Septumseitcn  gebildeten  Tasche  arbeitet, 
so  kam  das  Hineinlaufen  von  Blut  in  den  Hab  erst  in  Betracht, 
wenn  die  Schleimbaut  in  der  Tiefe  verletzt  war.  Den  ersten 
Schnitt,  überlegte  ich  mir,  möglichst  weit  vom  anzubringen,  dem 
Kopf  eine  gerade  Haltung  zu  geben,  um  so  dem  Blut,  so  weit 
es  nicht  durch  Tupfen  schnell  genug  entfernt  werden  konnte, 
einen  Abfluss  nach  aussra  zu  geben. 

Ausserdem  durfte  auf  das  Adrenalin-Kokain  nicht  ganz  ver- 
zichtet werden.  Wenn  mö^ch,  waren  kleine  Injektionen  an 
der  Septumbaais  vom  mit  verdünnter  Lösung  auszuführen. 

Auf  die  kleinen  Verhältnisse  der  Nasenöffnung  und  des 
Naseninneren  muaate  ich  mich  durch  Verkleinerung  einzelner 
Besektionsinstrumente  einrichten. 

Nach  diesem  Plane  wurde  in  den  letzten  zwei  Jahren  bei 
neim  Kindern  voi^gegangen.  Fünf  davon  habe  ich  selber,  drei 
Kollege  von  Eieken,  eines  Kollege  Briinings  operiert.  Es  stellte 
sich  zunächst  heraus,  dass  die  Narkose  häufiger  zu  entbehren 
war,  als  ich  gedacht  hatte.  Bis  zum  10.  Jabre  kamen  wir  in 
einer  Reihe  von  Fällen  noch  mit  lokaler  Anästhesie  zum  Ziel. 
Ja  ein  achtjähriges  und  ~  unglaublich  —  neuerdings  ein  sechs- 
jähriges Kindliessen  sich  nach  vorsichtig  durchgeführter  Injektions- 
anästhesie ohne  besondere  Unruhe  noch  operieren.  Damit  darf 
man  jedoch  nicht  rechnen,  das  Feld  beherrscht  die  Narkose, 
welche  wir  unter  unseren  neun  Kindern  im  Alter  von  10,  8, 
7,  6,  6,  5,  4>/t,  4^/,  und  4  Jahren  6mal  angewandt  haben. 
Wie  erwartet,  ergaben  sich  dabei  keine  besonderen  Zwischen- 
fälle. Nur  einmal  musste  ich  den  Eingriff  in  der  ersten  Sitzung 
aufgeben,  weil  das  Kind  Erbrochenes  durch  die  Nase  entleert 
hatte. 

Wir  legten  die  kleinen  Patienten  auf  den  Operationstüch 
und  gaben  dem  Kopf  eine  erhöhte,  möglichst  gerade  Haltung. 
Dabei  stand  der  Operateur  neben    dem  Patientai  oder  setzte 
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sich  aof  einen  in  die  Höhe  geschraubtep  Stuhl.  Ein  Äaerbrenner 
Btand  rechts  neben  dem  Operationstisch.  Das  Operationsfeld 
war  ntit  sterilen  Tüchern  abgedeckt.  Die  Instrumente  hatten 
wir  zum  Greifen  nah.  Ein  Assistent  besorgte  die  Narkose,  ein 
zweiter  das  Tupfen,  eine  Schwester  hielt  den  Kopf. 

Wenn  es  irgend  mö^ch  war,  wurden  vor  Beginn  der  Narkose 
die  Injektionen  gemacht.  Ich  verwandte  eine  halbe  ^raunsche 
Pastille  in  ö  ccm  steriler  Kochsalzlösung  gelöst  und  verbrauchte 
davon  ^/^ — ■/,  Spritze,  Wenn  das  Kind  zo  nniohig  war,  injizierte 
ich  erst  in  der  Narkose.  Auch  wurde  das  Septum  mit  Kokain 
bepinselt. 

Beim  Schleimhantschuitt  erwleta  es  sich  wegen  der  kleinen  Nase 
unmöglich,  mit  dem  fünften  Finger  in  das  Nasenloch  der  konkaven 
Septumseite  einzugehen.  Ich  half  mir  damit,  dasa  ich  den 
Nasenflügel  mitsamt  dem  Septum  dem  Messer  entg^;endrängte. 
Zugleich  wurde  auf  der  Operationsseite  die  Nasenöffnung  mit 
einem  Häkchen  offen  gehalten.  Die  Septumschleimhaut  kann 
bei  kleinen  Kindern  ziemlich  dick  sein,  so  dass  man  Mühe  hat, 
einen  gnten  Schnitt  auszuführen,  insbesondere  wenn  es  blutet. 

Für  die  Ablösung  der  Schleimhaut  von  der  Scheidewand 
hat  sich  ein  kleiner  Kunstgriff  als  sehr  zweckmässig  heraus- 
gestellt, auf  welchen  mich  v.  Eieken  aufmerksam  machte.  Man 
verzichtet  auf  jedes  die  Nasenöffnung  erweiternde  Instrument 
und  arbeitet  einfach  mit  zwei  scharfen  Elevatorien,  indem  man 
das  eine  gegen  die  Schleimhaut,  das  andere  gegen  den  Knorpel 
ansetzt.  Auch  die  Schleimhaut  der  konkaven  Seite  lässt  sich 
so  sicher  ablösen  Die  ganze  Prozedur  ist  immerhin  mühsam 
und  zeitraubend  and  erfordert  ein  gewisses  Mass  von  Geduld, 
namentlich  bei  traumatischen  Septumdeviationen  mit  starken 
Knickimgen  oder  übereinanderschiebungen  des  Knorpels  und 
partiellen  Verwachsungen  der  Schleimhaut  mit  demselben.  Bei 
starken  Abknickungen  des  Knorpels  empfiehlt  es  sich  sehr,  den- 
selben mit  den  scharfen  Elevatorien  zunächst  in  kleinen  Stücken 
abzutragen.  Sind  die  Knorpelplatten  übereinander  geschoben, 
so  soll  man  in  erster  Linie  die  Schleimhaut  der  konkaven  Seite 
sorgfältig  ablösen,  weil  man  sich  danach  besser  orientiert. 

Ist  es  gelungen,  die  Scheidewand  in  genügender  Ausdehnung 
frei  zu  legen,  so  kann  das  Drehmesserchen  von  Sallenger  mit 
Vorteil  gebraucht  werden.  Man  konstatiert  bei  seiner  Anwendung 
mit  Genugtuung,  dass  bei  kleinen  Kindern  die  knorphge  Naaen- 
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Bcheidewand  eine  grössere  Ausdehnung  hat  als  beim  Erwachsenen. 
Nach  der  Knorpelreeektion  ist  daher  die  Hauptarbeit  getan. 
Ausser  dem  Baäen^erschen  Messerchen  hat  mir  auch  eine  ver- 
kleinerte Hartmannsche  Nasenzange  gute  Dienste  geleistet. 

Der  Vomer  kann  in  der  Kegel  ohne  ZuhfiUenahme  dea 
Meiasels  mit  einer  verkleinerten  Lueaehen  Zange  herausgebrochen 
werden.  Es  folgt  die  Reinigung  des  Operationafeldee  und  die 
beiderseitige  Tamponade.  Die  Tampons  liess  ich  länger  lif^en, 
damit  alles  gut  verheilte,  bevor  das  Septum  sich  seibat  über- 
lassen wurde  und  die  Kinder  demselben  wieder  mehr  zumuteten. 

Unsere  kleinen  Patienten  haben  uns  viel  Freude  gemacht. 
Die  Fälle  sind  alle  per  primam  geheilt,  und  der  Erfolg  hin- 
sichtlich der  Naseoatmung  war  ein  sehr  befriedigender.  Ich 
kann  daher  mein  Vorgehen  aufs  wärmste  empfehlen.  Die  tech- 
nischen Schwierigkeiten  dürfen  nicht  abschrecken.  Es  geht  hier 
wie  mit  allen  Operationen,  man  muss  sie  einmal  gemacht  haben. 
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Der  Nasenrachenraum  bei  Transsudat,  akuter  und 

chronischer  Hittelohreitening  auf  Grund  von  hundert  post- 

rhinoskopisch  untersuchten  Fällen. 


Dr.  MAX  MANN 

In  Dresden. 
(Hierzu  Tafel  VIII  und  IX.) 

Einleitung. 

IMe  Bedeuttug  der  Erkrankungen  des  Nasenrachenraumes  für 
die  Ohrenheilkunde  ist,  wie  mir  scheint,  in  früheren  Dezennien  höher 
angeschlagen  worden  als  in  der  Gegenwart.  Ich  schliesse  daa  daraus, 
dasa  densetben  in  den  älteren  Lehrbüchern  von  TroeUzach,  Pdilzer, 
Schwartze^)  und  Anderen  eine  sehr  eingehende  Darstellung  zu- 
teil wird,  während  in  den  allemeuesten  zwar  noch  die  Wichtigkeit 
der  adenoiden  Vegetationen  voll  anerkannt,  alles  übrige  aber  auf- 
fallend kurz  behandelt  wird.  Ja,  Qrunerl  spricht  in  seinem  vortreff- 
lichen Buche'),  das  erst  vor  zwei  Jahren  erschienen,  es  geradezu 
aus,  daes  die  Rhinoscopia  posterior  —  eine  Erfindung  Czermaks  — 
der  Diagnostik  der  Ohrenkrankheiten  entschieden  förderlich  ge- 
wesen, aber  nicht  in  dem  Masse,  wie  man  dies  anfangs  erhofft  hatte. 
Dieses  Urteil  überrascht  um  so  mehr,  als  sich  Schwartze  selbst  früher 
auf  das  eingehendste  mit  der  Rh.  post.  beschäftigt  hat.  In  dem 
oben  zitierten  Lehrbuche  schreibt  er  selbst^),  dass  er  jahrelang  jeden 
Ohrenkranken,  bei  dem  aus  irgend  einem  Grunde  die  Untersuchung 
des  Nasenrachenraumes  wichtig  erschien,  postrhinoskopisch  unter- 
sucht und  die  Ergebnisse  notiert  hat.  Bei  55  pCt.  weir  die  Unter- 
suchung ganz  leicht  möglich,  bei  17  pCt.  war  sie  noch  möglich,  bei 
28  pCt.  kaum  möglich  oder  unmöglich. 

')  Lehrbaoh  der  chirurgiachen  Krankheiten  des  Ohres.  Stuttgart  189b. 
■)  Einführung  in  daa  Studium  der  Ohrenkrankheiten.  Leipzig  1905. 
•)  Seite  47. 
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Wirft  man  einen  Blick  auf  die  Gleschicbte  der  bildlichen  Dar- 
stellung des  Nasenrachenraumes,  so  ergibt  sich  folgendes :  Der  erste, 
der  sich  mühte,  das  am  Lebenden  Erschaute  naturgetreu  abzu- 
bilden, war  der  Erfinder  Czermak  selbst.  Er  hat  es  dabei  nicht  allzu 
weit  gebracht.  Die  Bilder,  welche  er  in  seinem  „Kehlkopfspi^el"*) 
bringt  (Fig-  13  und  36),  muten  uns  heute  eigentümÜch  an.  Aber 
schon  seine  beiden  grossen  Schüler  Semeleder')  und  VoUolini*)  haben 
das  postrhinoskop^che  Bild  in  hoher  Vollendung  wiedergegeben. 
Während  ersterem  die  Choanen  vorzüglich  gelungen  sind,  hat 
letzterer  die  .Tubenmündung  und  ihre  Lage  zur  RosenmiUlerschen 
Grube  schärfer  zu  fassen  verstanden.  (Die  spater  veröffentlichten 
Bilder  VoUolinis*),  von  ihm  selbst  sehr  gerühmt,  bedeuten  ent- 
schieden wieder  einen  Rückschritt.) 

In  der  Folgezeit  hat  sich  die  grössten  Verdienste  um  die 
Darstellung  der  Tuben,  besonders  in  ihrem  komplizierten  Be- 
wegungsmechatiismuä,  Zaufal^)  erworben.  Die  Bilder  sind  durch  die 
von  ihm  gefundenen  langen  Nasentrichter  gesehen  und  gezeichnet. 
Das  postrhinoskopische  Bild  desselben  Autors")  bietet  gegenüber 
Ruberen  Darstellungen  den  Vorteil,  dass  der  Nasenrachenraum  als 
Höhle  gezeichnet  ist.  Besondere  Bedeutung  gewinnt  in  seinem 
Bild  die  Wulgtfalte.  Der  Levator  ist  stark  in  Kontraktion  ge- 
zeichnet. 

Die  folgenden  Lehrbücher  der  Ohrenheilkunde  greifen  meist 
auf  die  früheren,  oben  beschriebenen  Bilder  zurück,  sie  wechseln  ab 
mit  Semeleder,  VoUolini,  Zaufal.  Das  mir  bekannt  gewordene  beste 
Bild,  leider  nur  schwarz  und  nicht  farbig  ausgeführt,  findet  sich  in 
einer  kleinen  Arbeit  von  Heymann'').  Keiner  der  späteren  Bearbeiter 
hat  es  meines  Wissens  benutzt,  sonst  wären  die  Entgleisungen  in  der 
Wiedergabe  des  Nasenrachenraumes,  wie  wir  sie  so  häufig  finden, 
nicht  möghch  gewesen.    Auch  das  Bild  von  Wilhelm  Meyer^)  von 

*)  Seite  518  und  593  I,  Band  der  gesammelten  Scluiften  Czermak«. 
Leipzig  1879. 

*)  Die  Rhinoscopiaundihr  Wert  für  die  ärztliche  Praxis.    Leipzig  186S. 

*)  Die  Rhinoecopia  und  Pharyngoecopia  —  erweiterte  Auflage  der 
FestschriftvomS.  August  1861.    Breslau  1879.    Tafel  I. 

')  Die  Krankheiten  der  Nase  und  des  Nasenrachenraumes.  Breslau 
1888.    Tafel  I. 

')  Berl.  klin.  Wochenachr.  1873.  400.  1875.  558,  Arch.  f.  Ohren- 
heUk.     15.     102  ff. 

')  A.  f.  O.     16.     273. 

*)  Die  Untersuchung  der  Naae  und  des  Nasenrachenraumee.  Berlin 
1864.     Sonderabdrücke  der  Deutschen  Medizinal- Zeitung.     H.  19. 

■)  Bei  Schv>artu.    L.  o.,  S.  155. 
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den  adenoiden  Vegetationen  kann  nur  den  Wert  eines  Schemas  be- 
anspruchen. Gerade  dieser  Umstand,  dass  wir  in  der  bildlichen 
DsrsteUangdesXasenrachenraumesbia  heute  nicht  weiter  gekommen 
Bind,  zeigt  recht  deuthch,  dass  das  Interesse  der  Otolt^en  an  den 
Krankheiten  desselben  stark  im  Rückgang  begriffen  ist. 

„Wirsind  im  ganzen  über  die  krankhaften  Vorgänge  im  obersten 
und  entlegensten  Teile  des  Pharynx,  dem  Nasenrachenraum  bisher 
noch  recht  wenig  unterrichtet."  Dieser  Ausspruch  von  Troeltzscke^} 
aus  dem  Jahre  1876  hat  bis  zu  einem  gewissen  Grade  heute  noch 
seine  Berechtigung. 

Die  Technik  der  UntersDchung  des  Nasenraclienraumes. 

Welches  sind  die  Gründe  dieser  auffälligen  Erscheinung  T 

Ist  wirklich  so  wenig  zu  sehen  da  oben  in  der  dunklon  Höhle 
über  dem  weichen  Gaumen,  daas  ea  sich  nicht  mehr  der  Mühe  lohnt, 
sein  Äugenmerk  darauf  zu  richten,  wie  aus  OrunertB  Bemerkung 
hervorzugehen  scheint,  oder  sind  es  ledigUch  die  technischen 
Schwierigkeiten,  weiche  die  meisten  abhalten,  die  Rh.  post.  mehr 
zu  pflegen. 

Ich  glaohe  das  letztere  und  bin  dazu  veranlaast  durch  dae 
Studium  fast  aller  der  Schriften,  die  sich  entweder  ausschlieeshch 
oder  nebenher  mit  der  Technik  derselben  befassen. 

Die  meisten  geben  einen  breiten  Raum  den  Schwierigkeiten, 
die  sich  der  Vntersuchung  entgegenstellen,  ohne  den  Lernbegierigen 
ein  anderes  Mittel  dagegen  zu  Terordnen  ab  Geduld.  Da  iat  in  erster 
Linie  die  widerspenstige  Zunge  zu  nennen.  Semdeder')  8ch(m 
schildert  sehr  anschauhch,  wessen  man  sich  ^es  von  ihr  zu  versehen 
hat.  Auch  Voitoltni  kennt  alle  die  Hindemisse,  die  sie  der  Unter- 
sachimg in  den  Weg  stellen  kann.  Er  erfindet  auch  als  erster  das 
Mittel,  um  sie  ruhig  zu  bekommen.  Das  ist  der  von  ihm  der  Ver- 
gessenheit entrissene,  sich  selbsthaltende  Zungenspatel  Ton  Ash*). 
Es  ist  nicht  nötig,  ihn  hier  abzubilden,  viele  Katal<^  der  grossen 
Instmmentenhandlungen  bringen  Bilder  davon.  Bekannt  ist  auch 
die  Modifikation  von  ScMesinger*),  der  eine  Rinne  mit  Schraube 
darauf  anbringen  hess,  um  einenRachenspiegel  in  beliebiger  Stellung 
fixieren  zu  können. 


')  Arch.  f.  Ohrenheilk.    Bd.  10.    S.  47. 

')  1.  o.    S.  21. 

')  1.  0.    8.  21.    Fig.  5. 

*}  Vereammluiig  dentacher  NatuTforaoher  und  ünte.     Berlin  1 
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VoUolini  gibt  für  die  Anwendung  desselben  zwei  goldene 
Kegeln,  die  heute  noch  Geltung  haben,  dass  man  erstens  nicht  die 
Unterlippe  —  was  sehr  leicht  vorkommt  —  auf  die  untere  Zahnreihe 
klemmt  und  zweitens  nicht  die  Zungenspitze.  Als  dritte  Regel 
möchte  ich  hinzuf^^i,  dass  man  ihn  nicht  zu  lang  wählt,  damit  er 
nicht  den  Zungengrund  zu  weit  hinten  oder  gar  die  Rachenwand 
berührt.  Bei  besonders  reizbaren  Patienten,  die  über  dicke  Zungen 
verfügen,  kann  es  —  in  ganz  seltenen  Fällen  —  nötig  werden,  den 
Zungengrund  zu  kokainisieren,  damit  er  den  Spatetdruok  erträgt. 

Der  zweite,  woW  der  grösate  Fortadtrüt  in  der  Rhinoscop.  post,, 
den  wir  Vcltolini  verdanken,  ist  die  Einführung  de«  Gaumenhakens. 
Er  hat  ihn  viele  Jahre  mit  Erfolg  ohne  Kokain  verwendet,  nach 
Einführung  des  Kokains  hat  er  dasselbe  für  diesenZweck  begeistert*) 
aufgenommen.  Ob  man  nun  den  Gaumenhaken  von  Voltolini 
oder  einen  der  selbsthaltenden  Haken  von  Krause,  Barth,  Moritz 
Schmidt,  Dokrn,  Hopmann  oder  das  sehr  sinnreiche  Instrument  von 
B.  Fränkd  verwendet,  das  ist  lediglich  eine  Frage  des  persönlichen 
Geschmackes  und  der  Übung. 

Um  eine  volle  Anästhesie  des  Gaumens  und  Nasenrachenraumes 
zu  erzielen,  ist  eine  je  nach  der  Reizbarkeit  des  Patienten  ein-  bis 
dreimalige  Pinselung  der  hinteren  Fläche  des  Gaumensegels  und 
des  ganzen  Nasenrachenraumes  mit  10 — 20  proz.  Kokain  nötigt). 
Daas  dadurch  gewisse  Veränderungen  im  Blutgehalt  einzelner  Teile 
und  damit  auch  in  der  Färbung  derselben  erzeugt  werden,  unter- 
üegt  keinem  Zweifel.  Schlesinger  hat  dieses  Verfahren  bereits  1886*) 
beschrieben.  Chiari  benutzt  ebenfalls  20  proz.  Kokainlösung  für 
besondere  Fälle*), 

Ich  persönhch  verwende  die  angegebene  Methode  der  Rhino- 
scopia  posterior  mit  selbsthattendem  Zungenspatel  und  selbst- 
haltendem Gaumenhaken  nach  vorhergehender  Kokainisierung  sttt 
15  Jahren.  Ausser  leichter  psychischer  Erregung,  die  vor  allem  in 
erhöhter  Geschwätzigkeit  bei  Kindern  ihren  Ausdruck  findet  und 
oft  einige  Stunden  anhält,  kenne  ich  keine  schweren  Intoxikations- 
erscheinungen^).  Nach  beendeter  Untersuchung  bekommen  schwäch- 
hche  Patienten  und  Kinder  eine  kleine  Dosis  CV^ac. 

■)  Die  Krankheiten  der  Nase.    1888.    S.  61. 

*)  Ich  verwende  ausschlieeslich  nicht  zu  nasee  Haarpinsel  —  nicht 
Watte  —  nicht  Sprayt 

•)  1.  o. 

*)  Die  Krankheiten  des  Rachena.     S.  57.     Leipzig  und  Wien  1903. 

*)  Ob  die  Reinheit  des  Fräparatee  eine  Rolle  spielt,  vermag  ich  nfcht 
au  sagen,  ich  verwwide  ausecbliesslich  Aferisohea  Kokain. 
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Hat  man  die  Zunge  ruhig  gestellt  und  in  den  Mundboden 
hinabgepresst,  den  weichen  Gaumen  noch  vom  gezogen,  so  weit  ala 
es  seine  Elastizität  erlaubt,  dann  kann  man  sich  mit  relativ  sehr 
grossem  Spiegel  in  voller  Müsse  und  unter  hellster  Beleuchtung  den 
Nasenrachenraum  ansehen^),  man  kann  ihn  einer  beliebigen  An- 
zahl TOD  Kollegen  demonstrieren  und  mit  der  Sonde  die  Dinge 
zeigen,  die  von  Bedeutung  sind.  Die  Methode  ermc^lichte  mir 
auch,  einem  Maler  erstens  die  normalen  Verhältnisse  so  lange  und 
so  oft  zu  demonstrieren,  bis  er  sie  im  Bilde  feethalteD  konnte,  und 
zweitens  pathologische  Fälle  zu  zeigen  und  malen  zu  lassen.  Hier 
bringe  ich  nur  solche,  die  sich  auf  mein  Thema  beziehen.  Unter- 
sucht man  bald  bei  vorwärts,  bald  bei  rückwärts  geneigtem  Kopf 
\md  lässt  eine  Stellung  langsam  in  die  andere  übergehen,  so  kann 
man  der  Reihe  nach  alle  Einzelheiten  der  hinteren  Rachenwand, 
dee  Bachendaches  sowie  der  Choanen  übersehen.  Die  Bewegungen 
des  Kopfes  erfolgen  dabei  in  einer  durch  den  Hals  gehenden  fron- 
talen Achse*).  Die  Seitenwände  des  Nasenrachenraumes,  besonders 
die  Tubeuostien^)  bringt  man  am  besten  dadurch  zu  Geeicht,  daas 
man  den  Kopf  bald  nach  der  rechten,  bald  noch  der  linken  Schulter, 
also  um  eine  sagittale  Achse  im  Kais  sich  bewegen  lässt*),  und 
^eiohzeitig  den  Rachenspiegel  bald  mehr  in  die  linke,  bald  in  die 
rechte  Rachenseite  dabei  hält. 

Mit  dieser  Methode  konnte  ich  eine  fortlaufende  Reihe  von 
hundert  Ohrenkranken  untersuchen  —  nur  bei  einem  einzigen  hat 
sie  versagt. 

Die  Bilder  des  normalen  und  entzündeten  Nasenrachenraumes. 

Die  auf  Tafel  IX  gegebeneu  Bilder  zeigen  zunächst  Einzel- 
aufoahmen,  wie  sie  mit  Hülfe  eines  sehr  grossen  Spiegels  gewonnoi 
sind. 

Figur  1  gibt  die  rechte  Tube  und  ihre  Umgebung  wieder.  Daa 
Ostium  tubae  ist  trichterförmig  von  deutUch  gelber  Farbe,  der 
äusserste  Rand  des  Trichters  ist  dreieckig.  Die  vordere  Seite  dee 
Dreiecks  wird  gebildet  von  der  zarten  Phca  salpingopalatina  (von 


1)  Vergl.  hierzu  Tafel  VIII. 

*]  Bereite  von  Avellis,  Kursus  der  laryngoBkoptgohen  und  rhiaoskopi- 
achen  Technik,  S.  123,  beachrieben.    Berlin  1891. 

■)  Eine  eigene  Methode  zur  Besichtigung  der  Tuben  hat  auch  FoAmn 
angegeben.     Monataachr.  f.  Ohrenheilk.     Na.  1.     1889. 

*)  Ebenfalls  von  AveUie,  I.  c,  S.  79,  besohiieben,  aber  nur  zur  Betrach- 
tung der  seitlichen  Flächen  des  Laa-ynx. 
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Zaufal  Hakenfalte  genannt),  die  hintere  Seite  vom  unteren  und 
vorderen  Kond  des  eigentlichen  Tubenwulstefl,  welcher  nach  ontes 
und  hintat  in  die  Plica  solpingopharyngea  {Zaufal»  Wulstfalte  ge- 
nannt) übergeht.  Die  Basis  des  Dreiecks  büdet  die  Schleimhaut, 
die  den  Levator  veh  bedeckt.  Sie  ist  am  wenigsten  scharf  ab- 
gegrenzt. Bei  sehr  mageren  Individuen  hebt  der  Levator  die 
Schleimhaut  ein  wenig  empor,  dasselbe  erfolgt  bei  den  geringsten 
Würgbewegungen.    Im  Bilde  ist  die  Levatorfalte  angedeutet. 

Rechts  im  Spiegel  sind  die  Choanen  zu  sehen,  links  die  tiefe 
RoaentnUüerache  Grube, 

Figur  2.  Vom  hinteren  Rand  des  Unken  Tubenwulstee  ziehen 
eine  oder  mehrere  Leisten  nach  dem  Fomix  oder  der  Hinterwand 
des  Nasenrachenraumes.  Je  zwei  solcher  Leisten  zerlegen  die 
RoaenmilUerache  Grube  in  einzelne  tiefe  Buchten.  (Die  Leisten  sind 
von  anderer  Seite  vielfach  beschrieben.  Abbildungen  davon  sind 
mir  nicht  bekannt  geworden.)  An  der  vorderen  Trichterwand  ver- 
läuft nicht  selten  eine  kleine  Vene,  die  bereits  bei  Semdeder,  Taf.  I, 
Fig.  2,  abgebildet  und  dort  als  Entzündungserscheinui^  gedeutet  ist. 

Zu  erwähnen  sind  als  weitere  Varietäten  —  die  nicht  abge- 
bildet sind  — :  der  Tubenwulst  ist  sehr  viel  stärker  entwickelt,  wie 
auf  Fig.  1  und  2,  so  dass  sich  beide  Tubenwülste  beinahe  auf  eine 
Distanz  von  1  cm  nähern,  er  kann  aber  auch  so  gering*)  entwickelt 
sein,  dasa  er  die  Schleimhaut  der  Seitenwand  des  Nasenrachen- 
raumes kaum  merklich  vorbuchtet.  In  solchen  Fällen  fehlt  natur- 
lich auch  jede  Andeutung  der  .So«enTnä//erschen  Grube. 

Zuweilen  zeigt  dos  Ostium  tubae  eine  Nierenform,  die  so  zu- 
stande kommt,  dass  dicht  hinter  der  Hakenfalte  der  Tubenwulst 
einen  kleinen  halbkugeligen  Vorsprung  zeigt.  Die  zahlreichen 
Varietäten  vom  Ostium,  die  Urbantachitaek  an  der  Leiche  beschreibt, 
konnte  ich  am  Lebenden  nicht  finden.  Die  Dreiecksform  ist  doch 
recht  konstant. 

Figur  3  gibt  eine  Gesamtansicht  des  Nasenrachenraumes  in 
einem  grossen  Spiegelbild.  Die  Tuben  erscheinen  natürlich  dabei 
stark  verkürzt.  Man  sieht  aber  doch,  dass  sie  im  Spiegelbild  vor 
und  nicht  in  einer  Ebene  mit  den  Choanen  Hegen,  wie  es  fast  in  allen 
bildlichen  Darstellungen  dieser  Verhältnisse  der  Fall  ist,  so  dass 
einige  Bilder  beinahe  die  Breite  des  halben  Schädeldurchmessers 
erhalten.   Ausserdem  erkennt  man  die  tiefe  Aushöhlung  des  Rachen- 

')  Diese  Form  trifft  maa  nahezu  regelmäaeig  bei  Ozaena  —  sie  findet 
eich  aber  auch  bei  sonst  ganz  normalem  Nasenbefund. 
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duchs  an  der  Stelle,  wo  die  Rachendrüse  sonst  ihren  Platz  hat.  Ist 
sie  güizlich  atrophiert  wie  im  vorliegenden  Fall,  so  findet  sich 
zwischen  der  höchsten  Stelle  des  Fomiz  und  dem  obersten  Teil  der 
Roienmüllerachen  Grube  ein  flacher  prominenter  Schleimhautwulst. 

Vom  Choanenbild  liegt  dem  Auge  am  nächsten  die  meist  rot- 
gelbe, schmale,  nach  ob^i  sich  verbreiternde  Linie  des  hinteren 
Septum,  sowie  der  äussere  Bahmw  der  Choanen.  Die  hinteren 
Enden  der  unteren  Muscheln  von  kugeliger  Form,  blai^aaem 
Farbenton  reichen  unter  normalen  VerhlUtnissen  fast  bis  in  die 
(Ihouialebene.  Sind  sie  hypertrophisch,  so  können  sie  weit  in  den 
Nasenrachenraum  hereinragen. 

Weiter  zurück  liegen  mit  schmälerer  Basis  und  rosa  im  Farben- 
ton die  im' sanften  Bogen  von  aussen  oben  nach  unten  innen,  unten 
sich  etwas  verbreiternden  hinteren  Enden  der  mittleren  Muscheln ; 
zu  oberst  angedeutet  sieht  man  die  obersten  Muscheln  —  nicht 
selten  ist  noch  eine  vierte  Muschel  angedeutet. 

Im  oberen  Nasengang  sieht  man  nicht  selten  Stecknadelkopf- 
grosse  Offnungen  als  Äusführungsgänge  der  hintersten  Siebbein- 
zellen'). 

Figur  4  zeigt  eine  grosse  Bachendrüse.  Der  hintere  Spiegel- 
rand  wurde  stark  gesenkt,  der  Griff  gehoben,  so  dass  Tubenein- 
gänge und  untere  Muscheln  aus  dem  Bild  verschwunden  sind.  Man 
erkennt  gerade  ein  Stück  der  mittleren  Muscheln.  Die  oberen 
Muscheln  sind  von  der  Drüse  verdeckt,  sie  liegt  den  Tubenwülsten 
fest  auf. 

Figur  b  zeigt  ein  aus  verschiedenen  Spiegelbildern  zusammen- 
.gesetztra  Bild  des  Nasenrachenraumes  in  schwarz.  Die  räumliche 
Lage  der  einzelnen  Teile  zueinander  kommt  hier  noch  besser  zum 
Ausdruck,  ab  in  den  farbigen  Bildern. 

Figur  6  gibt  da«  Bild  der  akuten  Nasopharyngitis,  wie  sie  bei 
gleichzeitig  vorhandener  Rachendrüse  aussieht. 

Diese  selbst  ist  geschwollen  und  stark  gerötet,  in  den  Inter- 
stitien  zwischen  den  Leisten  haften  ziemlich  fest  eitrige  Beläge,  das 
Bild  gleicht  sehr  dem  der  Angina  lacunaris.  (Wiederholt  von 
anderer  Seite  beschrieben  —  nicht  abgebildet.) 

Fehlt  die  ßachendrüse,  so  zeigt  der  Fomix  bei  der  akuten  Ent- 
zündung eine  vermehrte  Rötung  gegen  sonst.  Die  Schwellung  ist 
nie  besonders  auffallend. 

')  Abgebildet  bei  Zamiko. 

Paiaow  n.  Sobaefer,  B«lbice  etc.    Bd.  I.    H.  3.  14 
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Die  Tuben  weisen  die  stÄrbsten  Veränderungen  auf.  Das 
Tubendreieck  verliert  seine  Farbe  wie  seine  Form.  Ein  schmaler  ge- 
röteter Spalt  ist  oft  alles,  was  übrig  bleibt,  zuweilen  fehlt  auch 
dieser.  Das  hat  seinen  Grund  in  einer  starken  Formveränderung 
des  Tubenwulstee.  Er  kann  stark  anschwellen,  eine  rote  bis  dunkel- 
rot©  Farbe  fumehmen.  Seine  Oberfläche  wird  samtartig  rauh  oder 
weist  eine  Längsstreifung  auf;  während  sein  Querschnitt  meist 
rund  erscheint,  ist  er  jetzt  häufig  zugespitzt.  Die  Wulstfaite*) 
zeigt  dieselben  auffallenden  Veränderungen.  Die  RoaenmiUlersche 
Grube  verschwindet  meist  ganz,  was  einerseits  auf  die  Vergrösse- 
rung  des  Wulstes,  andererseits  auf  die  Schwellung  der  adenoiden 
Auskleidung  des  Recessus  zurückzuführen  ist. 

Figur  7  weicht  in  zwei  Punkten  von  Fig.  6  ab.  Die  Entzündung 
der  Rachendrüse  ist  nicht  so  lebhaft,  dass  sie  zur  Exsudation 
zwischen  den  Leisten  führt.  Die  Drüse  selbst  ist  aber  andererseits 
noch  viel  grösser  als  dort.  Dies  hat  zur  Folge,  dass  sie  den  Tuben- 
wulst direkt  nach  unten  presst,  einrollt.  Dabei  verschwindet  natür- 
Uch  das  Tubenostium  vollkommen  für  unser  Auge.  Diese  Dellen- 
bildung am  Tubenwulst  bezw.  dessen  Einrollung  ist  oft  wochenlang 
nach  Entfernung  der  Rachendrüse  im  Spiegel  zu  konstatieren. 

In  Fig.  7  ist  auch  von  den  Choanen  so  viel  verdeckt,  dass  ge- 
rade die  unteren  Muschelcnden  sichtbar  sind. 

Der  Nasenausgang  verhält  sich  ganz  verschieden  bei  den  ein- 
zelnen Fällen  von  akuter  Nasopharjngitis.  Entweder  er  ist  blass, 
wie  immer,  hinteres  Septum,  die  Nasenschleimhaut,  die  Muscheln 
behalten  ihren  blassblauen  bezw.  blassgrauen  Farbenton  —  oder 
alles  tr^t  mehr  oder  weniger  die  Zeichen  der  Entzündung. 

Da  der  Nasopharynx  sowohl  mit  der  Nase  wie  mit  dem  Rachen 
in  Verbindung  steht,  so  kann  die  Infektion  desselben  von  beiden 
Seiten  kommen.  Davon  wird  es  wohl  abhängen,  ob  die  Nasenschleim- 
haut frei  bleibt  oder  nicht.  Endlich  gibt  es  noch  Fälle,  wo  die 
Schleimhaut  vom  Naseneingang  bis  hinab  in  den  Rachen  dieselbe 
entzündliche  Rötung  erkennen  lässt. 

Kasuistik. 

Wie  bereits  oben  erwähnt,  wurden  innerhalb  eines  Jahres 
hundert  fortlaufende  Fälle  von  Ohrenerkrankungen  untersucht, 
und  zwar  wurden  nur  diejenigen  ausgewählt,  wo  das  Trommel- 
fellbild allein  genügte,  eine  präzise  Diagnose  zu  stellen.     Von  den 


')  Sdion  beschrieben  bei  ZaufaJ.    Arch.  t.  Ohrenheilk.    XV.     S.  104. 
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einfachen  Tubenkatarrhen  wurde  abaichtlich  at^esehen,  weil  hier 
noch  die  Hörprüfung,  der  Ausfall  des  Katheterismus  zur  Sicherung 
der  Diagnose  herbeigezogen  werden  muss.  Die  an  unserem  Material 
gewonnenen  Resultate  sind  natürlich  mit  gewissen  Einschränkungen 
auch  für  jene  Fälle  zu  verwerten,  denn  der  Unterschied  von  Trans- 
sudat und  einfachem  Luftabschluss  ist  kein  genereller  sondern  nur 
ein  gradueller. 

/.    Transsudat   (Fälle  1—10  der   Tabeüe). 

In  allen  Fällen  von  Transsudat  bietet  der  Nasenrachenraum 
das  Bild  der  Nasopharyngitis.  Es  kann  dabei  die  Rachendrüse 
fehlen,  wie  es  in  5  von  den  10  Fällen  war,  oder  sie  ist  vorhanden  und 
gleichzeitig  mit  gerötet  und  entzündet  (1,  5,  7,  8,  9).  Einmal  (1) 
zeigt  die  Drüse  gelbe  Streifen,  ähnlich  wie  die  Gaumentonsille  bei 
Angina  lacunaris  (abgebildet  in  Fig.  6).  Es  besteht  entweder  kein 
Unterschied  zwischen  rechtem  und  Unkem  Tubeneingang,  auch  bei 
einseitigem  Transsudat,  d.  h.  beide  Wülste  sind  geschwollen  und  ge- 
rötet, samtartig  aufgelockert  (1,  4,  7)  oder  es  ist  nur  die  dem  Trans- 
sudat entsprechende  Tube  entzündlich  verändert  (2).  Bei  einem 
Falle  (6)  besteht  auf  der  Seite  des  Transsudats  ein  glasiges  Odem 
des  Tubenwulstes  (der  einzige  derartige  Befund  unter  den  hundert 
Fällen).  Beide  Eingänge  sind  allerdings  gerötet,  die  gelben  Trichter 
undeuthch.    In  beiden  Nasen  finden  sich  Polypen. 

Die  Entzündung  ist  entweder  ausschhesslich  auf  den  Nasen- 
rachenraum beschränkt  oder  es  ist  auch  der  hintere  Teil  der  Nase, 
so  weit  er  von  hinten  zu  übersehen  ist,  daran  beteiÜgt,  In  Fall  3  ist 
der  ganze  Nasenrachenraum  von  Eiter  erfüllt,  den  man  aus  der 
rechten  Nase  herauskommen  sieht  und  der  dort  den  oberen  Teil 
der  Choane  völlig  verlegt. 

In  Fall  4  ist  die  Entzündung  des  Nasenrachenraumes  sicher 
eine  chronische.  Am  3.  VIII.  imd  18.  X.  bot  der  Nasenrachenraum 
ganz  denselben  Befund.  Dem  Fat.  war  früher  hier  die  Rachendrüse 
operiert  worden.  Er  kam  nach  einigen  Jahren  wegen  Schwerhörig- 
keit wieder.  Am  3.  VIII.  handelte  es  sich  um  beiderseitigen  Tuben- 
verschluss,  am  18.  X.  war  rechts  ein  Transsudat  dazu  gekommen. 

Man  sieht  an  diesem  Falle,  dass  selbst  die  gründlichste  Ent- 
fernung der  Rachendrüse  keine  Garantie  bietet,  dass  Tuben- 
erkrankungen und  ihre  Folgen  für  alle  Zukunft  ausbleiben. 

//.  Otitis  media  purulenta  acuta    (Fälle  11 — 63  der   Tabelle). 
In  allen  frischen  Fällen  bietet  der  Nasenrachenraum  das  Bild  der 
akuten  Nasopharyngitis,  d.  h.  die  gesamte  Schleimhaut  ist  gerötet, 
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der  TuboDwulst  ist  geschwollen,  gerötet,  biBweilen  überhängend 
und  eingerollt,  der  Tubentrichter  mehr  oder  w^ger  verschwunden 
oder  wenigstens  ebenfalls  rot  geftobt. 

Rachendrüsen  oder  deutliche  Reete  adenoid^i  Gewebes  am 
Fomix  sind  unter  den  oben  angeführten  53  Fällen  18  mal  vor- 
handen. 

Der  Fall  26  nimmt  dabei  insofern  noch  eine  Sonderstellung  ein, 
als  die  Rachendrüse  gummös  zerfallen  ist  und  das  Gumma  auf  den 
oberen  Teil  des  Tubenwulstee  der  kranken  Ohraeite  übergreift. 

Die  Zahl  der  Fälle  mit  Rachendrüae  beträgt  ein  Drittel  der 
beobachteten.  Man  würde  aber  ihre  Bedeutung  für  die  Otitis  med. 
acut,  entschieden  unterschätzen  —  wetm  man  sich  nach  unseren 
Zahlen  richtete  — ,  denn  es  fehlen  in  der  Tabelle  alle  die  kleineren 
Kinder,  bei  denen  eben  die  Rh.  post.  mit  ganzer  Genauigkeit  nicht 
ausführbar  ist. 

Bei  Fall  12  ist  mögücherweise  Eiter  in  der  Tube  der  kranken 
Seite  vorhanden  gewesen;  der  Fat.  kam  zur  Aufmeisslung.  In  Fall  60 
konnte  man  aus  der  stark  verengten  Tabenöffnung  der  kranken 
Seite  einen  dünnen  Eiterfaden^)  heraushängen  sehen.  Durch  Luft- 
verdichtung im  äusseren  Gehörgang  füllte  sich  langsam  die  Tuben- 
öffnung mit  Eiter  an.  In  Fall  13  konnte  durch  die  äussere  Luft- 
dusche kein  Eiter  zur  Tube  herausbef  ordert  werden.  Bei  18  stammte 
der  Eiter,  der  an  der  Hakenfalte  gesehen  wurde,  sicher  aus  dem 
Empyem  der  rechten  Kieferhöhle.  Bei  19  fand  sich  auf  beiden 
Tubeneingängen  Schleim,  der  sich  nach  Abtupfen  nicht  wieder  er- 
gänzte. Bei  23  war  an  der  rechten  Tube  etwas  Schleim  vorhanden, 
der  wohl  hineingepinsdt  war. 

In  No.  24  konnte  durch  Ausspritzen  des  Gehörgangs  während 
der  Untersuchung  des  Naaeniachenraums  aus  der  Tube  abfliessen- 
der  Eiter  sichtbar  gemacht  werden. 

Die  Fälle  12  und  60  scheinen  doch  die  Möghchkeit  zu  beweisen, 
dass  auch  durch  die  Tube  Eiter  aus  dem  Mittelohr  abfhesst. 

Es  kann  bei  der  von  uns  geübten  Untersuchungsmethode  gar 
keinem  Zweifel  unterliegen,  daas  in  vielen  Fällen  etwa  vorhandener 
Schleim  oder  Eiter  aus  der  Tube  durch  das  wiederholte  Bepinsele 
mit  Kokain  entfernt  wird.  Also  ist  es  möghch,  dass  bei  viel  mehr 
Fällen,  als  von  uns  festgestellt  wurde,  Eiter  oder  Schleim  in  der 
Tubenöffnung  liegt.  Ich  würde  aber  den  positiven  Beweis,  dass 
das  an  dieser  Stelle  gesehene  Sekret  wirkhch  aus  der  Tube  und  nicht 


■)  Vergl.  hierzu  den  Fall  Kessel»,     Arch.  f.  Ohrenlieilk.     Bd.  XIII. 
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aus  einer  beliebigen  G^i;end  der  Nase  oder  dee  Naaeurachenraums 
stammt,  nur  dann  für  erbracht  halten,  wenn  entweder  während  der 
Beobachtung  im  Spiegel  neue  Mengen  spontan  nachdringen  oder 
zom  wenigsten  sich  herauspressen  lassen  bei  massiger  Luf tverdich- 
tung  im  äusseren  Gehörguig.  Ich  kann  mich  aber  trotzdem  des 
Eindrucks  nicht  erwehren,  dass  die  Bedeutung  des  Sekretabflusses 
aus  der  Tube  bei  akuter  Mittelohrentzündung  bisher  von  muicher 
Seite  überschätzt  worden  ist*). 

Wir  dürfen  ihn  mit  Sicherheit  nur  in  den  Fällen  annehmen, 
wo  das  unter  geringem  Druck  in  den  Gehörgang  gespritzte  Wasser 
durch  Nase  oder  Mund  abfliesst. 

Das  Hauptkontingent  solcher  Fälle  dürften  stellen  kachek- 
tische  Individuen  jeder  Art,  z.  B.  atrophische  Kinder,  Greise, 
Phthisiker  u.  s.  w.  Durch  den  Sekretabfluss  durch  die  weit  offen 
stehende  Tube  erklären  sich  die  Sektionsbefunde  Preyainga*)  bei 
Säuglingen  sowohl  wie  die  öörkes*)  bei  heruntergekommenen  Er- 
wachsenen. Die  pathologisch-anatomische  Grundlage  dieser  Er- 
scheinungen hat  vor  vielen  Jahren  Ostmann*)  gehefert  durch  zahl- 
reiche Querschnitte  an  den  Tuben  stwk  abgemagerte  Individuen. 
Der  starke  Schwund  des  Fettgewebes  in  der  Umgebung  der  häutigen 
Tube  führt  ein  permanentes  Offenstehen  derselben  herbei,  so  dass 
es  in  manchen  Fällen  zur  Autophonie  kommt. 

Wurde  der  Nasenrachenraum  erst  mehr  oder  weniger  spät  nach 
Beginn  der  Otitis  med.  ac.  untersucht,  so  war  in  den  meisten  Fällen 
nur  eine  partielle  Erkrankung  des  Nasenrachenraums  zu  bemerken. 
In  No.  24  lag  der  Beginn  der  Mittelohrentzündung  8  Tage  zurück, 
es  war  am  3.  Tage  Paracentese  gemacht  worden.  Bei  der  Unter- 
suchung des  Nasenrachenraums  war  die  Schleimhaut  kaum  ge- 
rötet ;  allerdings  war  der  Trichter  der  kranken  Seite  leicht  ross  ge- 
färbt gegenüber  dem  der  gesunden.  Der  Fall  zeichnete  sich  durch 
seinen  raschen  günstigen  Verlauf  aus.  14  Tage  nach  Beginn  war 
das  Ohr  geheilt.  Bei  No.  25  war  das  Bild  ganz  ähnhch ;  die  Spontan- 
perforation lag  8  Tage  zurück,  No.  17  wurde  4  Wochen  nach  Be- 
ginn untersucht,  die  linke  Tube  war  etwas  enger  als  die  rechte,  eine 

')  Urbantachütch,  Lehrbuch,  1890,  S.  298,  bezeichnet  auch  dies  Vor- 
kommeit  als  eelt«ii. 

*)  Preyting,  Otitis  medi«  der  Säuglinge.    Wiesbaden  1904. 

*)  Oörke,  Die  exsudativea  und  plastischen  Vorgänge  im  Mittelohr. 
Aroh.  f.  Ohrenheük.     66.     XI. 

*)  OHmann,  Die  Würdigung  dee  Fettpolstera  der  lateralen  Tuben- 
wand.    Ä.  f.  O.     34.     S.  170H. 
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allgemeine  Nasopharyngitis  aber  nicht  vorhanden.  Ebenso  war  es 
bei  Fall  14,  der  8  Wochen  nach  Beginn  zur  Untersuchung  kam 
(poefc  scarl.).  Der  gelbe  Trichter  war  auf  der  gesunden  Seite  etwas 
deuthcher.  Der  Pat.  kam  trotzdem  noch  zur  Aufmeisslung.  Es 
fehlen  alle  Zeichen  der  Nasopharyngitis  bei  Fall  36,  einem  Diabe- 
tiker mit  8  pCt.  Zucker.  Die  Eiterung  war  noch  ganz  profus  und 
machte  schliesslich  die  Aufmeisslung  nötig. 

Ebensowenig  fand  sich  eine  Nasopharyngitis  bei  Fall  43,  der 
subakut  mit  Auabiidimg^  einer  torpiden  Perforation  vertief.  Aller- 
dings wurde  4  Wochen  nach  B^inn  erst  untersucht.  Der  weitere 
Verlauf  konnte  nicht  verfolgt  werden. 

Ein  sehr  blasser  Nasenrachenraum  mit  weiten  Tuben  wurde  bei 
einem  30  jährigen  anämischen  Mädchen  beobachtet,  und  zwar  am 
4.  Tage  nach  der  Erkrankung.  Die  Pat.  kollabierte  während  der 
Untersuchung  —  nicht  infolge  des  Kokains,  sie  kollabierte  auch 
ohne  Kokain  —  10  Tage  später  war  bei  einer  Nachuntersuchimg  der 
Nasenrachenraum  ebenso  blass. 

Typisch  ist  ein  solcher  Befund,  also  blasser  weiter  Nasen- 
rachenraum mit  weiten  Tuben,  in  deren  Öffnung  man  tief  hinein- 
sehen kann,  ja  in  die  man  zuweilen  fast  die  Kuppe  des  kleinen 
Pingers  einführen  konnte,  für  die  tuberkulöse  Otitis  media.  Es 
war  dies  in  Fall  39  und  45  sehr  deutlich. 

Auch  bei  Einseitigkeit  der  Erkrankung  konnte  ein  Unter- 
schied zwischen  rechter  und  linker  Tube  meist  nicht  festgestellt 
werden.  In  Fall  38  ist  die  Tube  der  kranken  Seite  entschieden 
mehr  geschwollen  gewesen,  ebenso  bei  No.  50  und  28. 

War  die  Nasopharyngitis  hingegen  schon  im  Abheilen,  so 
scheint  es,  als  ob  dann  ein  Unterschied  zwischen  der  kranken  und 
gesunden  Seite  zu  erkennen  ist.  Fall  47  wurde  4  Wochen  nach  Be- 
ginn untersucht.  Der  Nasenrachenraum  war  nur  noch  ganz  gering 
gerötet.  Der  gelbe  Trichter  fehlt  auf  der  kranken  Seite  noch,  die 
kranke  Tube  ist  enger  als  die  gesunde.  In  die  gesunde  kann  man 
tief  hineinsehen.  Bemerkenswert  war  hier  noch  eine  auffallende 
Aplasie  der  Tuben.  No.  49  bietet  eigentlich  einen  ganz  negativen 
Befund  im  Nasenrachenraum.  Der  gelbe  Trichter  ist  auf  der 
kranken  Seite  erhalten.  Es  ist  aber  möglich,  dass  die  Otitis  trauma- 
tischen Ursprungs  ist.    Pat.  hatte  sich  heftig  an  den  Kopf  gestoasen. 

Besondere  Beachtung  scheint  mir  Fall  63  zu  beanspruchen. 
Hier  wurde  über  lebhafte  Ohrenschmerzen  geklagt,  ohne  dass  ein 
objektiver  Befund  am  Trommelfell  vorhanden  war.    Auch  die  Zähne 
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waren  frei  von  Caries.     Dag^en  war  eine  ausgesprochene  akute 
Nasopharyngitis  vorhanden. 

Älfi  Gesamtergebnis  der  Untersuchung  des  Nasenrachenraums 
bei  akuter  Otitis  media  scheint  mir  folgendes  hervorzugehen : 

1.  Eine  genuine  akute  Otitis  media,  die  direkt  im  Mittelohr 
ihren  Ausgang  nimmt,  scheint  es  nach  unseren  Untersuchungen 
überhaupt  nicht  zu  geben.  Vielmehr  ist  der  Nasenrachenraum  die 
Ausgangsstätte,  und  zwar  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle,  ohne 
dase  subjektive  Beschwerden  vorhanden  sind,  die  auf  ihn  hin- 
wiesen. Der  grösete  Teil  der  aufgeführten  Fälle  bot  an  sich  keine 
Veranlassung  zur  Untersuchung  des  Nasenrachenraums.  Auch 
die  grosse  Bedeutung,  die  der  Bachendrüse  dabei  ziikommt,  muss 
nochmals  hervorgehoben  werden. 

2.  Die  Nasopharyngitis  ist  in  den  meisten  Fällen  mit  Sicher- 
heit nur  in  den  ersten  Tagen  der  Erkranknug  zu  konstatieren;  je 
weiter  der  Anfang  der  0.  m.  zurückliegt,  desto  geringer  sind  die 
Befunde. 

3.  Während  zu  Begiim  der  Erkrankung  meist  kein  Unterschied 
zwischen  der  Tube  der  Seite  des  erkrankten  Mittelohre  und  der  ge- 
sunden Seite  besteht,  wird  er  um  so  deutUcher,  je  weiter  die  Zeit  der 
Untersuchung  vom  Krankheitsbeginn  entfernt  liegt. 

4.  In  einer  geringen  Anzahl  von  Fällen  überdauert  die  Naso- 
pharyngitis die  0.  m.  Hier  ist  jedenfalls  die  eratere  als  chronisch 
aufzufassen.  Diese  Fälle  scheinen  mir  besonders  zu  Bezidiven  dis- 
poniert zu  sein. 

5.  Die  Befunde  im  Nasenrachenraum  bei  0.  m.  ac.  und  Trans- 
sudat decken  steh  vollkommen.  Es  ist  also  aus  dem  blossen  Spiegel- 
befund eine  Erklänmg  für  das  Zustandekommen  der  einen  oder 
anderen  Form  nicht  zu  gewinnen. 

6.  Die  Wichtigkeit  der  Lokalbehandlung  des  Nasenrachen- 
raums während  und  eventuell  auch  nach  derO.  m.  ac.,  die  bereits  in 
früheren  Dezennien  als  wichtig  betont  worden  ist,  scheint  mir  aus 
den  vorliegenden  Untersuchungen  hervorzugehen. 

///.  Otitis  media  pundenta  chronica  (Fälle  64—100  der  Tabeüe). 
Derselbe  Befund  im  Nasenrachenraum,  wie  bei  der  akuten 
Otitis  media  konnte  bei  den  Fällen  chronischer  Eiterung  erhoben 
werden,  wo  es  sich  um  ein  akutes  Aufflackern  handelte.  Auch  hier 
war  eine  akute  Nasopharyngitis  vorhanden.  Neunmal  war  unter 
den  gesamten  Fällen  eine  Bachendrüse  oder  Cyste  vorhanden,  so 
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dass  diesem  Befund  eine  nahezu  ebenso  grosse  Bedeutung  wie  bei 
den  akuten  Eiterungen  zuzukommen  scheint. 

Aufffdlend  war  es,  wie  in  Fall  70  das  immer  wieder  eiternde 
rechte  Ohr  durch  Entfernung  der  Rachendrüse,  welche  die  rechte 
Tube  deutlich  komprimierte,  trocken  gemacht  werden  konnte. 

In  No.  65  und  81  war  ein  ziemlich  deutlicher  Unterschied 
zwischen  der  kranken  und  der  gesunden  Seite  vorhanden. 

Dagegen  ist  der  Befund  bei  den  chronischen  eitrigen  Otitiden, 
die  klinisch  und  otoskopisch  nicht  den  Eindruck  frischer  Etezidive 
boten,  negativ  gewesen.  Die  Schleimhaut  war  blass,  die  Tuben- 
eingänge deutlich  als  gelbe  Trichter  vorhanden. 


Die  Untersuchung  und  Bearbeitung  der  besprochenen  1 00  Fälle 
wex  keine  ganz  kleine  Arbeit.  Ich  bin  dabei  tatkräftig  von  meinem 
Assistenten  Dr.  Sommer  unterstützt  worden,  dem  auch  an  dieser 
Stelle  mein  Dank  ausgesprochen  sei. 

Es  fragt  sich  am  Schluss,  ob  das  Ergebnis  der  aufgewendeten 
Mühe  entspricht.  Ich  glaube  die  Frage  bejahen  zu  können.  Ist 
auch  nichts  fundamental  Neues  gefund^i,  so  ist  manches  längst  Be- 
kannte bestätigt,  anderes  in  Frage  gezogen,  manches,  was  früher 
gesehen,  nicht  zur  Beobachtung  gelangt  —  ich  erinnere  nur  an  die 
stark  erweiterten  Venen,  welche  das  Ostium  pharyngeum  tubae 
bei  der  akuten  Entzündung  umspinnen  sollen  —  vor  allem  aber  ist 
der  zeitUche  Ablauf  der  Entzündungen  im  Naaenrachenraum  und 
ihr  Zusammenhang  mit  den  verschiedenen  Formen  der  Otitis  zum 
erstenmal  genau  beobachtet  worden.  Durch  die  Handhabung  einer 
nahezu  nie  versagenden  Technik  ist  die  Möglichkeit  erwiesen,  dass 
man  in  jedem  Fall,  an  jedem  beliebigen  Tage  der  Erkrankung  den 
Nasenrachenraum  beobachten  kum.  Die  von  anderer  Seite  mit 
endloser  Geduld  geübte  Methode  würde  bei  vielen  Kranken  gerade 
dann  zum  Ziele  führen  —  wenn  nicht«  mehr  zu  sehen  ist. 

Sollte  die  Arbeit  den  Beifall  anderer  find«)  und  zu  Nach- 
prüfungen Veranlassung  geben,  so  wäre  das  ein  schöner  Lohn  für 
mich.  Auch  auf  Widerspruch  freue  ich  mich,  wenn  er  auf  Grund 
sorgfcdtiger  Beobachtung  und  zuverlässiger  Technik  gewonnen  ist. 
Die  Wahrheit  kann  dabei  nur  gefördert  werden. 

Gelangte  durch  meine  Anregung,  sowie  durch  die  gegebenen 
Abbildungen  die  alte  Khinoscopia  posterior  wieder  zu  neuer  Repu- 
tation, so  würde  zugleich  eine  Dankesschuld  abgestattet  gegen  den 
Mann,  der  sie  vor  50  Jahren  geschaffen  hat,  mit  heissem  Bemüh'n. 
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TalwUe  zur  KasulstÜL 

(Abkürzungen:  O.  =  Ohrbefund,  Dr.  =  Racbendrüse,  ScW.  =  Schleimhaut 
des  Naaenrachenraume,  Tt.  =  Tuben,   N.  =  Nase,  T.-W.  =  TubMiwulst.^ 
I.  Tnnssudat. 

1.  Rudolf  L.,  19  J„  28.  VT.  O.:  Trange.  1.  Luftleere,  r.  Dr.  gitwe,  von 
homogen.  Oberfläche  (Cyste)  mit  gelben  Punkten.  TL:  Oelber  Trichternicht 
McAtbor,  TvbemouUt  gerUtt,  wm  oben  komprimiert  durch  die  Bachendrüat. 

2.  Ida  K.,  64  J.,  17.  VII.  O.:  Rezidivierendee  Tranas.  r.  Dr.  fehlt. 
Schi,  gerötet.  Tt. :  L.  Eingang  weit,  der  g.  Tr.  eiditbar,  r.  »lark  verengt; 
T.-W.  wie  heruntergeaunken,  gelber  Tr.  fehlt.     N.  frei. 

3.  Hax  K.,  40  J.,  4.  V.  O. :  Einziehung  beiderseits  mit  Transsudat. 
Dr.  fehlt.  Schi,  gerötet  und  mit  Eiter  bedeckt.  Tt.;  R.  TtAenwulat  stark 
geschwollen.  N. :  Aus  der  r.  Choane  kommender  Eiter,  der  den  oberrai  Teil 
der  Choane  verlegt. 

4.  Arno  T..  12  J.,  3.  VIII.  O. :  Bd.  Tronunelf.  athrophisch,  tief  ein- 
gezogen. PI.  bd.  y^  m,  nach  Kath.  5  m  bd.  Dr.;  Von  8  Jahren  Rachendrüae 
hier  operiert;  am  Dach  Spur  einer  Drüse.  Stark  gerötet.  Schi,  stark  gerötet. 
Tt.:  T.-W.  beideraeit»  geadwxMen,  gerötet,  sammetartig  aufgelockert;  g.  Tr. 
fehU  bmderteita.  Eingang  angedeut.  IS.  X.  C:  Tranes,  r.  Dr.,  Schi.,  Tt. 
wie  am  3.  Vin. 

5.  Otto  K.,  12  J.,  5.  VTII.  O. :  Transa.  beiderseits.  Dr. :  Sehr  grosse, 
gerötete  Drüse.     Schi,  gerötet.     TiJ>en  von  der  Rachendrüae  völlig  verdeckt. 

6.  Albert  M.,  54  J-,  23.  IX.  O.:  Transs.  I.  Dr,  fehlt.  Schi,  gerötet. 
Tl.:  Eingänge  etuxu  gerötet;  der  vord.  t*.  hint.  Tubenwtdat  zeigt  l.  glaaigea  ödem. 
R.:  Q.  Tr.  auch  undeutlich.  N. :  Rötung  in  bd.  Choanen ;  im  oberen  luid  mitt- 
leren Nasengang  Polyp. 

7.  Charlotte  J.,  16  J.,  16.  X.  O.:  Transs.  r.  Dr.  2mal  von  andrer 
Seite  op. ;  noch  einige  erbeengrosse  Reste.  Schi,  gerötet.  Tl.:  Beideraeita 
Eingang  nicht  aichütar.  Vord.  u.  hirU.  Wulal  gerötet  u.  geschwollen-  In  der 
Soeenm.  Grube  einige  Längmvülale  aden.  Qevxhea,  die  paraUel  zum  T.-W. 
laufen. 

8.  Paul  S.,  21J.,  15.XI.  O.iTranss.r.  L.  leichte  Trübung.  Fl.  beider- 
seits 4  m.  Dr.:  Kleiner  Rest  am  Dach;  in  der  Rosenio. -Grube  viel  aden. 
Gewebe  mit  höokriger  Oberfläche.  Schi,  stark  gerötet.  Tt.;  Eingänge  verengt. 
G.  Tr.  fehUganx.    R.  Tube  vieÜ.  etw.  enger.    N.  gerötet,  ebenso  die  Muscheln. 

9.  Olga  K.,  21  J.,  16.  XL  O.:  Tubenverschl.  1.,  gelbes  Tranes,  r. 
Fl.  1.  2  m.  r.  1  m.  Dr.:  Flache  Drüse,  äia  sich  ohne  deutliche  Grenze  an  die 
Tubenwülste  wilegt.  Schi,  gerötet.  Tt.;  WiUate  geachwoUen.  gerötet  und 
ganz  nach  unten  gedrückt,  ao  daee  ein  Birtgartg  auch  nicht  angedeutet  zu  sehen 
ist.    N.  gerötet,  soweit  sie  von  hinten  zu  übersehen  ist. 

10.  Martin  R.,  12  J.,  22.  XI.  O.:  Tuben  verschluss  r.,  Tranas.  I. 
Dr.  von  mittlerer  Grösse;  gerötet.  Schi,  geröt«t.  Tl.:  In  dem  r.  Tuben- 
eingang  ein  deutlicher  SctUeimfaden.     Beide  T.-W.  gerötet. 

II.  Otllis  media  purnlenta  acuta. 

11.  Joseph  L.,  36  J.,  12.  IX.  1906.  O.:  Eiterung  I.  seit  11.  IX., 
Schmerzen  seit  10.  IX.  Dr.  fehlt.  Sclil.  gerötet.  Tl.:  Beide  geschwollen, 
g.  Tr.  beideraeita  undeutlich. 
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12.  Paul  W..  40  J.,  15.  IX.  1906.  O.:  Seit  8  Wochen  1.  Eiterung. 
Mastoiditis.  Dr.  fehlt.  Schi,  kaum  gerötet.  Tt.:  Am  r.  Tvheneingang  ein 
Eilereireifen  sichtbar. 

13.  WilU  S.,  16  J..  IL  X.  1906.  O.;  Linksseitig  nach  Angina  seit 
3Tagen:aeitg«stern  Eiter.  Dr.:  Grosse Drüae.  Schi. gerötet u. gescl) wollen. 
Tl.:  Von  der  Radiendrüse  zuaammeitgedrüclct;  auch  bei  der  äuegeren  Lufl- 
doncke  kein  EiterahfluM. 

14.  Paul  S.,  16  3.,  16.x.  1906.  O.:  Linksseitig  ohne  Perforat.,  seit 
4  Wochen,  im  Abheilen.  Dr.:  Grosse  Drüee.  Schi,  kaum  gerötet.  Von 
der   Rackendrüae  beide   Tuben  komprimiert. 

15.  Otto  D..  30  J.,  27.x.  1906.  O.:  Rec-htuseitig  seit  heute.  Dr.: 
Grosse,  stark  geröt<;te  und  geschwollenen  Drüse.  Schi,  gerötet.  Tl.:  T.-W. 
beiderseits  lief  hertü>gexenkl. 

7.  XI.  O. :  Noch  Sausen.  Dr. :  Noch  gerötet,  der  Ton  aber  etwas  heller. 
Schi  ebenfalls  heller.  Tl.:  T.-W.  noch  geachwolUn,  doch  sind  die  Eingänge 
etwas  deutlicher;  ein  Unterschied  zwischen  r.  und  l.  besteht  nicht. 

16.  MaxG.,45  J.,  16.  Xr.  O.:  Rechtsseitigseit  14Tagenohne  Perfor.; 
Mastoiditis.  Aufmeisselung.  Dr.:  N.-R.  wegen  starker  Hyperästhesie  mcht 
übersichtlich  zu  raaciien. 

17.  Richard  J-,  6  J..  20.  XI.  1906.  O. :  Linksseitig,  die  nach  vorüber- 
gehender Heilung  am  20.  XI.  rezidiviert.  Dr. :  Grosse  Drüse,  Schi,  gerötet. 
Tt.:  Anblick  der   TtAen  durch  grosse   Rachendriise  verhindert. 

18.  Marie  B.,  52  J.,  3.  XII.  1906.  O.:  Rechtss.  Ohrensclun erzen  seit 
6  Tagen.  1.  XI.  1906.  Parazentese.  3.  XII.  Zitzen bildung,  Dr.  fehlt. 
Schi,  leicht  gerötet.  Tl.:  H.  Tube  macht  einen  normalen  Eindruck;  es  liegt 
zwar  Eiter  an  der  Hakenfalle,  der  ober  sicher  aus  dem  gleichseitig  r.  Kiefer- 
höMenempycm  slamml.  N. :  Reehtss.  Kieferhöh lenempyem :  hypertroph. 
MuHchelende  r. 

19.  Hedwig  G.,  25  J.,  14.  I.  1907.  O.:  Rechtsseitig.  Schmerzen  seit 
4  Tagen.  14.  I.  1907:  Paraz.  Dr.  fehlt.  Schi,  stark  geröt«t.  Tl.:  Beiders. 
gerölet  und  geschwollen;  Eingänge  verengt;  g.  Tr.  nicht  sichtbar.  Auf  beiden 
Tubenmündungen  Schleim,  der  sich  nacA  Abtupfen  nicht  ergänzt. 

20.  Paul  H.,  .38  J-,  24.  I.  1907.  O.:  Rechtas..  seit  4  Tagen  Sekretion. 
Fl.  I.  a.  c.  r.  5  m.  Dr.  feJilt.  Schi,  gerötet.  Tt.:  Beide  gleichmässig  ge- 
schiooUen,  besond.  der  hint.  Wulst.  O.  Tr.  dadurch  verschwunden;  Eingang 
eben  noch  angedeutet.     Kein  Sekret  in  den  Tuben. 

21.  Max  W.,  25  J..  6.  II.  1907.  O,:  Rechtes.,  noch  nicht  perforiert. 
Dr.  fehlt.  Seid,  stark  gerötet.  Tt.:  Beide  gesehwollen,  vor  allem  aber  die  l.. 
g.  Tr.  fehlt  beiderseits. 

22.  Mas  T.,  23  J-,  14.  IL  1907.  O.:  Im  Juli  1906  r.  aufgemeisselt; 
jetzt  wieder  akut«  Otitis  r.  Dr.;  Sehr  grosse,  gerötete  Drüse  (am  1.  111. 
mit  Schlinge  entfernt).  Schi,  gerötet.  Tt.:  Beide  verdeckt  durch  die  grosse 
Rachendriise. 

23.  Frieda  G.,  20  J.,  25.  IL  1907.  O.;  Linkss.,  schon  perforiert,  aber 
noch  vorgewölbtes  Tr.F.  Parazentese.  Dr.  fehlt.  Schi,  gerötet.  Tl.:  Die 
Eingänge  beiderseits  durch  Schwellen  des  T.-W.  annähernd  verschlossen.  An 
der  r.   Tube  Eiler,  der  wohl  hingepinselt  ist. 
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34.  ElsaK..  26  J..  2.  III.  1907.  O.:  Redit6(...seit  8Tagen;»ni  3.  Tage 
Paraz.  Dr.  fehlt.  Schi,  wenig  Rerötet.  Tl.:  Der  g.  Tt.  r.  vielleicht  weniger 
autgeprägl.     Beim  Auaeprilsen  dtuüiehrr   Wasaerabflusg  aue  der  r.   Tube. 

25.  Karl  F..  iH  J.,  .">.  III.  1907.  O.:  Linkas..  vor  8  Tagen  Spontan- 
Ijerroratioti.  Dr.  fehlt.  Schi,  kaum  gerötet.  Tl.:  Der  g.  Tt.  l.  weniger 
deutlich  aU  r.;  der  T.-W.  etwa«  ödematöe. 

26.  Anna  W.,  38  J..  6.  III.  1907.  O.  r  Linkas..  Paraz.  Dr. :  Rest  einer 
geröteten,  gummöa  serfallenden  Kachendrüse.  Seh),  gerötet.  TL:  Oummöee 
infiltr.  des  l.  T.-W.,  der  in  der  Mitte  eingeknickt  erscheint.  Der  g.  Tt.  ver- 
wischt.    N.;   Seqiiesterbildiuig  im   I.  unt.  Naaeng&ng. 

27.  Ottiki  H..  35  J..  15,  III.  1907.  O.:  Rechta»..  seit  gestern;  Per- 
foration gestern  Abend;  Parazentese,  ür.  fehlt.  Schi.  geröt«t.  Tl.:  Beide 
etioaa  <AgeTimdet.  O.  Tr.  beideTseila  undetillich.  Etwas  Eiter  eicklbar,  aber 
nicht  zu  sehen,  woher  er  kommt. 

28.  Karl  St.,  12  J..  26.  IV.  1907.  O.:  Rechtas-.aeit geBt«rn,nacheinem 
Bad.  Dr.  fehlt.  Schi,  blaia.  Tl.:  T.-W.  beideraeiu  geschwollen,  daa  r.  etwas 
mehr,  ala  dae  L,  dadurch  der  Eingang  undeutlich. 

29.  Kurt  Z..  30  J.,  21.  VI,  1907.  O.:  LJnkae.,  seit  14  Tagen;  Paraz. 
gestern.  Dr.  fehlt.  Schi,  gerötet.  Tl.:  T.-W.  gerötet  und  gescIiwoUen;  der 
g.   Tr.  beiderseits  verwaschen. 

30.  Max  R.,  17  J-  4.  VII.  1907.  O.:  Vor  5  Tagen  Bad,  beginnende 
Otitis  med.  r.  Dr.  stark  geröteter  Rest.  Schi,  stark  gerötet  und  geschwollen. 
Tt.:  Beide  T.-W.  kammartig  zugespitzt;  schlitzförmig  eugeschwoUen.  N.;  In 
beiden  Choanen  Eiter. 

12.  VIII.  1907:  O.  gelieilt.  ohne  P^rfor.  Dr.  Schi.  Tt.;  unverändert. 
N.:  Hypertroph.  Muschelende  r. 

31.  Marie  K.,  18  J.,  13.  VII.  1907.  O.:  Reclitss.  seit  15.  V.  nach 
Scarlat.  Mastoiditis.  Aufmeiaselung.  Dr.:  Ziemlich  grosse  cystiscbe 
Drüse.  Schi,  massig  gerötet.  Tt.:  L.  T.  etwas  weiter  als  r.;  l.  g.  Tr.,  deut- 
licher als  r.    N.  ohne  Befund. 

21.  XL:  O.:  Seit  8  Tagen  Ojierations wunde  geheilt.  Dr.  Die  Cyste 
bla»,  bläulieh.     Tl.:  Beide  weit;  g.  Tr.  beiderseits  deutlich. 

32.  Wilhelm  G..  54  J..  13.  VII.  1907.  O.:  Rechtes.,  Mastoiditis;  Auf- 
meiaselung.   Dr.  fehlt.     Seh!,  hochgradig  düster  geröt«t,  mit  Eit«r  bedeckt. 

Tt.:  Beiderseits  Eingänge  verschivollen.  g.  Tr.  nickt  sichtbar.  N. :  Eiter 
in  den  Choanen.     L.  IIL 

33.  Alfred  S.,  30  .L.  20.  VII.  1907.  O.:  Hecht«a,  Dr.  fehlt.  Schi, 
narbig  geschwellt:  L.  HI.  In  der  Mitt«  Narbenatrang,  der  den  N.-K.  in 
2  Hälften  teilt  und  gewisse rmafwen  eine  Verlängerung  des  Vomor  bildet. 
Tl.:  L.  Tuheneingang  nahezu  normal;  der  r.  ist  trotz  starken  Ubemeigens  des 
Ko-p/es  wegen  des  Überhängens  des  T.-W.  nicht  einzustellen;  Oblilerat.  N.: 
Altes  Gkunma. 

34.  Max  D.,  31  J.,  27.  VII.  O. :  Links,'?,  seit  4  Wochen,  Tr.F.  getrübt. 
L.  Tr.F.  im  h.  o.  Q.  zitzenfÖrmige  Vorwölbung;  profuse  Eiterung.  Proc. 
mast.  leicht  empfindlich.  Bezoldache  Mastoiditis.  Kieferklenune.  I)r. 
fehlt.  Schi,  von  norm.  Farbe,  Tt.:  Tubeneingang  eine  Spur  enger  als  der  r., 
ober  kein  Eiter.     N.:  Choanen  a.  B. 
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35.  Nikolaus  B-,  56  J„  27.  VII.  1907.  O.:  Links«.,  Dr.  fehlt.  Schi. 
gerötet.     Tt.:  T.-W.  gtachwolUn;  g.  Tr.  Uiderteü»  undeuüieh. 

36.  FriedmhP„52  J.,  29.  VII.  1907.  O.:  links«,  mit  profus.  Sekret-, 
seit  6  Wochen ;  Mastoiditis  Diabetes  8  pCt.  Z.  Dr.  fehlt.  Seh],  kaum  gerötet. 
Tl.:  Beideraeitt  g.  Tr.  sehr  deuüieh;  Eingänge  tehr  weit. 

37.  Lotte  K.,  13  J.,  L  VIII.  1907.  O.:  Seit  gestern  Schwerhörigkeit 
und  Schmerzen  I.,  rechte  seit  5  Tagen.  Dr.  kleiner  Rest.  Schi,  gerötet. 
Tt.:  Bd.  T.-W.  gerötet.  gegchuxMen,  kammartig  zugespUtt.  Der  g.  Tr.  fehlt 
beükraeite. 

38.  Martin  L..  13  J.,  13.  VIII.  1907.  O.:  Rechtss.  seit  heute;  Para- 
zentese. Dr.  kleiner  Rest,  stark  gerötet.  Schi.  geröt«t.  Tt.:  Bd.  T.-W. 
geratet,  r.  enttchieden  mehr.  Der  g.  Tr.  fehlt  beidereeita.  N.  hypertr.  hiat. 
Enden;  gerötet  und  mit  Eliter  bedeckt. 

39.  Ida  £.,  32  J.,  13.  VIII.  1907.  O. :  Linkss.  auf  tuberkulöser  Banie ; 
grosse  Spontanperfor.  Dr.  fehlt.  Schi,  blaas.  Tt.:  T.-W.  beideraeitt  blaaa. 
und  achmal,  die  Eingänge  wfiter,  ata  in  der  Norm;  in  bd.  Tuben  achmale  Eiter- 
straaae.    Bei  äuaa.  Luftdouche  treten  aua  der  l.  Tube  Eiter  und  LufAlaaen  aue. 

30.  X.     O.:  Noch  wässrige  Sekretion.     Schi,  unverändert. 

40.  Dr.  S.,  43  J.,  b.  VIII.  1907.  Linkss.  seit  14  Tagen  mit  profus. 
Sekret.  Dr.  fehlt.  Schi,  gerötet.  Tt.:  Bd.  Eingänge  veraehwoüen;  der  g.  Tr. 
fefUt  beideraeitt,  auch  bei  äuae.  Luftdouche  kommt  kein  Eiter  zur  Tube  heraua. 
N.:  Choanrai  gerötet. 

19.  VIII.  O.:  Geheilt.  Dr.r  Flache  Cyste.  Schi,  nicht  mehr  gerötet. 
Tt.:  O.  Tr.  vorhantUn. 

41.  Kurt  B..  26  J.,  6.  VIII.  1907.  O.:  Rechtae.  ohne  Perf.  seit  4Tagen. 
Dr.  fehlt.  Schi,  gerötet.  Tt.:  T.-W.  beideraeita  geaehwoUen,  kammartig  lu- 
geapitit,  g.  Tr.  beideraeita  verachwunden.    N. :  Die  hinteren  Abschnitte  gerötet. 

42.  Lotte  M.,  10  J„  6.  VIIL  1907.  O. :  Rechts»,  massige  VorwöJbung. 
Dr.  Mittlere  gerötete  Drüae,  die  beide  Tuben  berührt.  Schi,  gerötet. 
Tl.:  Beideraeita  fehlt  der  g.  Tr.,  r.  Tube  viell.  elw.  enger,  ala  die  l.  N. :  Choanen 
frei. 

43.  Emil  T.,  22  J.,  7.  VIII.  1907.  O. :  Linkss.  seit  4  Wochen,  torpide 
Perfor.  h.  u.  Dr. :  Flacher  Rest.  Schi,  kaum  gerötet.  Tt.  kauvt  geaehwoUen, 
g.  Tr.  beiderseiia  deutlich,  Eingänge  weil. 

44.  Berthaö..  30  J.  10.  VIIL  1907.  O.:  Linkss.  seit  5  Tagen.  Para- 
zentese. Dr.  fehlt.  Schi,  blas».  Kollapa!  Tl.:  Tuben  aekr  uieit,  keine 
Rötung. 

13.  VIII.     Nochm.   Parazentese. 

20.  VIIL  O.:  Geheilt.  Dr.:  3  kleine  Cysten  am  Rachendach;  SchL 
blass.  Tl.:  g.  Tr.  sehr  deutlich  beiderseita,  Eingänge  aehr  im<.  NarbenUrang 
zwiachen  M.   Tuben  und  Rachendach. 

45.  Marie  R.,  38  J.,  10.  VIII,  1907.  O.:  Rechtas.  Auf  tuberkulöeer 
Basis  seit  Mai.  Dr.  fehlt.  Schi,  blass.  Tt.:  Sehr  vxite  Tuheneingdnge;  kein 
Eiter  in  der  r.  Tube. 

46.  Josef  K.,  44  J.,  13.  VIII.  1907.  O.:  R.  seit  heute,  ohne  Perf. 
Dr.  fehlt.  Schi,  gerötet.  Tl.:  T.-W.  stark  geachu/oUen,  gerötet,  kein  Unter- 
schied zwischen  r.  und  l. 
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47.  Gustav  H.,  47  J.,  22.  IX.  1907.  O.:  Rechtes,  eeic  dem  29.  Vlll. 
<bei  OtosUerose),  Dr.  fehlt.  Schi.  Weiter  N.-R.:  mSsaig  gerötet.  Tl.: 
Tuben  gam  hypoplatHseh,  r.  Tube  enger  wU  l.,  in  die  man  lief  /uneingehen 
kann;  g.   Tr.  ftJdi  r.     N.:  Choaoen  o.  B.    Huscheln  ao&Dusoh. 

48.  KarlR.,53J.,  19.  X.  1907.  O.i  Rechtes,  seit  4 Tagen.  Parazentese. 
Dr.  fehlt.  Schi,  gerdtet.  Tt. :  Bd.  Tuben  gleicAmäeeig  gerölet  und  geacAteolUn. 
g.  Tt  fthU.  R.  Tnbe  mit  einer  getbL  Sekreteehicht  bedealct.  Einblick  in  die 
Tube  durch  dit  Sclwieüung  verlegt. 

49.  Marie  v.  H..  23  J-,  18.  X.  1907.  O.:  R.  Tr.F.  gerötet.  Durch- 
Bcboinendes  Exsudat.  Traumatisch  t  Dr.  fehlt.  Schi,  nicht  gerötet.  Tl.: 
R.  durch  Smtkung  de»  Wuletes  etuiae  enger  aU  L,  der  g.  Tr.  ist  erhaüen.  N.: 
Hintere  Enden  o.  B. 

50.  Gustav  S.,  33  J.,  22.  X.  1907.  O.:  R.  eingezogen:  I.  stark  gerötet 
und  vorgewölbt;  weisse  Eiterblase  h.  u.  Parazentese.  Dr.  fehlt.  Schi. 
gerdtet.  Tl.:  Beide  getehuwüen  und  gerötet,  vor  alUm  aber  die  l.,  deren  g.  Tr. 
fehU,  u)ährend  er  r.  noch  angedevtet  iet. 

61.  Fritz  H.,  16  J.,  23.  X.  1907.  O.:  Rechtes,  seit  2  Tagen;  Sekret 
seit  gestern.  Dr.  1906  hier  entfernt,  stark  geröteter  Rest  vorhandrai.  Schi. 
Stack  gerötet.  Tt:  Tubenumtet  beidereeite  höckerig  geeohwoüen,  zugeepUxt. 
Die  Eingänge  ganz  tugeeehwoüet*. 

52.  Kurt  G.,  18  J.,  24.  X.  1907.  O.;  Rechtes.  Dr.:  Grosse  gerötete 
Drüse.  Sohl,  gerötet.  Tt.:  Bd.  T.-W.  von  der  RMhendräee  nach  abuidrte 
gedrängt.      Beide  Eingänge  gleichstark  gerötet  und  verengt. 

53.  Martha  K.,  19  J.,  1.  XI.  1907.  O.:  Ohne  Schmerzen  Perfor. 
reohtsB.,  seit  3  T^en.  Dr.:  Kleiner,  geröteter  Rest.  Schi,  leicht  gerötet. 
Tt.i  Bd.  gerötet:  r.  T.-W.  geechwolUn ;  g.  Tr.  vorhanden,  aber  roea  gefärbt. 
X.  nicht  gerötet. 

54.  Camilla  S.,  38  J.,  6.  XI.  1907.  O.:  Rechtss.  nach  Angina  seit 
3Tagw;  I^razenteee.  Dr.  fehlt.  Seh),  lebhaft  gerötet.  Tl.;  T.-W.  beider- 
MÜe  gerötet,  geeehiooUen.   Eingänge  gänxiich  verlegt.     N.  nioht  gerötet. 

5.  XII.  O.:  Geheilt.  Schi,  nicht  gerötet.  TL:  ö.  Tr.  u,ieder  ange- 
bt. Lina  K.,  21  J.,  6.  XI.  1907.  O. :  Rechtes,  seit  3.  XI.  Tr.F.  stark 
gerötet  und  vorgewölbt.  Dr. :  Mittlere  Drüse,  ntäasig  gerötet,  ohne  Sekret. 
Schi,  leicht  gerötet.  Tt.:  L.  Eingang  gane  normal,  hinter  der  Hakenfalte  das 
bekannte  kleine  Qef äs».  R.  T. -W.elwaa  gerötet  und  verdickt,  eodaaa  der  Eingang 
verengt  eracÄeini-T  N.:  Hint.  Enden  leicht  hypertr.  grau.  Die  hint.  Enden 
der  mittl.  Muscliel  rosa.     Kein  Sekret. 

23.  XI.    O. :  Geheilt.     Schi,  nicht  mehr  gerötet. 

56.  Sibily  D.,  20  J-,  11.  XI.  1907.  O.:  Beide  Tr.F.  stark  gerötet, 
dabei  eingezogen.  R.  im  Tr.F.  kleine  Eychymose.  Seit  6  Tagen  Schmerzen. 
Dr.  fehlt  (3mal  oper.).  Schi,  gerötet.  Tt.:  Die  Tuben  am  Rachendach 
adhärenl.  Der  g.  Tr.  stark  verkleinert.  Bd.  T.-W.  etwas  gerötet,  ein  wenig 
herabgesunken,  sonst  in  der  Kontur  wenig  verändert.    N. :  Hintere  Nase  rosa. 

57.  Karl  H.,  8  J.,  13.  XI.  1907.  O.:  Doppele,  ac.  Otitis  media.  L.  vor 
2  Jahren  sowie  vor  8  Woche«  akute  Media.  Dr.:  Grosse  Drüse.  Schi, 
gerötet.  Tt.:  T.-W  .starkgerölel  und  geschwollen,  so  dass  der  g.  Tr.  verschwunden 
iet.    X.:  Hintere  Nase  gerötet. 
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58.  Ida  B.,  28  J.,  13.  XI.  19(17.  O.:  Reohtas.  seit  3  Tagen.  I>r.  fehlt. 
Sohl,  gerötet.  Tt.:  Bd.  gerötet.  Der  r.  T.-W.  itt  so  herabgesunken,  das»  der 
g.  Tr.  vötUg  verlegt  ist.  N,:  Hintere  Naae  )?<?rötet:  im  r.  mittl.  Naeengang 
von  hinten  her  Eiter  zu  sehen. 

5.  XII.  O.:  Seit  8  Tagen  geheilt.  Sehl.  bloss,  aber  mit  or.aenaartigen 
Borken  bedeckt.    0.  Tr.  beiderseits  deutlich. 

59.  Georg  B.,  16  J-,  13.  XI.  1907.  O.;  RpchtsH.  seit  3  Woclwn.  Granu!, 
h.  u.  an  der  Meatuswand,  Tr.F.  intakt.  L.  \or  S  Jahren  ac.  Otitia.  Dr.: 
Kleiner  Rest.  Schi,  gerötet.  Tl.:  T.-W.  gerötet  und  geschtoolten,  beiderteits 
g.  Tr.  versehvntnden.  N. :  Hint.  Nase  gerötet,  die  Miischelenden  haben  einen 
leichten  roten  Schein. 

60.  Liddy  L.,  21  J.,  12.  XI.  1907.  O. :  Hechtss,  weit  Anfang  Sept. 
Dr.  fehlt.  Schi,  hochgradig  gerötet.  Tt.:  Beiderseits  T.-W.  stark  verdickt 
und  gerötet.  O.  Tr.  fehlt  beiderseits  vollk.  Aus  der  stark  verengten  r.  Tuben- 
öffnung  hängt  ein  dünner  Eiterfaden  heraus.  Durch  Laftverdichtung  im  r. 
aus».  OehÖrgang  fiiUl  sich  langsam  die  Tubenöffnung  mit  Eiter.  N. ;  Septum 
in  den  liint.  zwei  Dritteln  verdickt,  gerötet,  hint.  Muschelenden  gerötet, 
nieht  hy|»rtr.  Von  vom;  Schleimhaut  geröt<it,  im  r.  mittl.  Naaengang 
Spur  von  Eiter. 

61.  Bruno  W..  30  J..  18.  XI.  O.:  Reehtss.  seit  3  Tagen.  Parazentese. 
Dr.  fehlt.  Schi,  stark  gerötet.  Tt.:  Bd.  Tubeneingdnge  gerötet,  aber  in  ihrer 
TricMerform  erkalten.    N. :  Hintere  Nase  gerötet,  die  hint.  Knden  hypertr. 

62.  Marie  L..  32  J.,  18.  XI.  1907.  O.:  Rechtsa.  seit  2  Tagen  Para- 
zentese. Dr.  fehlt.  Schi,  atrophisch,  massig  gerötet,  mit  dünnem  Überzug 
schmierigen  Eiters.  Tl.:  T.-W.  beiderseits  atrophisch.  O.  Tr.  deutlich 
sichtbar,  aber  rötlich  gelb,  nicht  hellgelb.     N.:  Alte  Ozaena. 

63.  Johanna  E.,  18  J.,  19.  IX.  1907.  O.:  Beiderseits  Ohrenschmeizen 
bei  negat.  Trommelfellbefund.  Dr.  r  Nur  als  kleine  Krypten  angedeutet, 
in  denen  einzebe  Pfropfe  sitzen.  Schi,  lebhaft  gerötet.  Tl.:  Bd.  T.-W. 
gerötet  und  stark  geschwollen,     N. :  Hintere  Nase  gerötet. 

III.  Otitis  media  purnleota  chronloi. 

64.  Wally  W..  32  J.,  9.  XI.  1906.  O.:  Rechtas.,  wenig  Sekret.  Dr. 
fehlt.   Schi,  nicht  gerötet.    Tt.:  R.  Tube  kaum  eluas  von  der  Norm  ahiveiehende. 

65.  Werner  H..  12  J..  17.  VII.  1907.  O.:  Defekt  r.  Rezidiv  nach  Bad. 
Luftleere  I.  Dr.  fehlt.  Früher  liier  operiert.  Schi,  kaum  gerötet.  Tt.: 
R.  Tube  zeigt  einen  devtl.  gelb.  Trichter,  imhrend  die  l.  Tube  durch 
Schwellung  des  T.-W.  vereint  ist,  der  gelbe  Fleck  nur  eben  noch  tu  sehen, 

66.  KarlT.,  41  J..  19.  VUI.  1907.  O.:  Linkss.  seit  Ö  Jahren.  Polyp 
im  Meatu8.  Dr.  fehlt.  Schi,  nicht  gerötet.  Tl.  nicht  geschwollen,  xoeit. 
g.  Tr.  beiderseits  deutlic/t. 

67.  Max  K.,  22  J..  II.  VII.  O.:  Linkss.,  mit  Cholesteatom.  Radikal- 
operation. Dr.  fehlt.  Schi,  niclit  gerötet.  Tt.;  Bd.  Tuben  nicht  gesckivoUen, 
g.   Tr.  beiderseits  deutlich.     X.;  Hintere  Nase  o.   B. 

68.  Klara  J..  38  J.,  11.  VII.  1907.  O.:  Linksa.  Radikalop.  Rezidiv 
nach  Angina.  Dr.  durch  einige  Längsfurchen  angedeutet.  Schi,  nicht  ge- 
rötet.    Tt.  nicht  gerötet. 
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69.  Max  B.,  16  J..  11.  VII.  1907.  O.:  Linkss.  Dr.:  Grosse  Cyste. 
Schi,  nicht  geröl«t.  Tt.:  Beiiieraeita  der  T.-W.  mit  der  RachendriUe  durch 
Stränge  verwactuen,  so  da»»  :un«cA<n  beiden  ein  tiefer  Reze»mts  vorhanden  i»l. 
L.  Tubeneingang  etwa»  enger,  g,  Tr.  tveniger  deutlich.  N.:  Hintere  Muschel- 
enden ziemlich  gross. 

70.  Luise  F., -20  J.,  19.  Vil.  1907.  O. :  Totaldefekt  r.  Granul.  Dr.: 
Grosse  Drüse,  die  schmal  am  Kacliendach  aufsitzt  und  beerenartig  nach  r. 
herabhängt.  Schi,  nicht  gerötet.  Tl.;  Ä.  Tuie  von  der  Rachendrüse  kom- 
primiert.    L.  frei. 

71.  Bruno  H.,  18  J.,  20.  VJI.  1907.  O.:  Rezidiv.  Eiterung  einseitig. 
Dr.  fehlt.     Schi,  nicht  gerötet.     Tl. :  BeideraeiU  deutlich  g.  Tr. 

72.  MasS.,42  J.,22.  VII.  1907.  O.;  Linkss.  Defekt  h.  u.. etwas  Sekret. 
Dr.  fehlt.     Schi,  nicht  gerötet.     Tl.:  BeideraeiU  deuü.  g.  Tr. 

73.  Minna  H.,  69  J.,  22.  VII.  1907.  O,:  Eiterung  seit  der  Kindheit, 
meist  trocken.  Jetzt  Schmerzen.  Rezidiv  r.  Dr.  fetüt.  Schi,  gerötet. 
Tl.:  T.-W.  beidergeit»  gerölet  und  geschwollen,  bdderaeila  g.  Tr.  verachuninden. 

74.  Hermann  R..  29  J.,  27.  VII.  1907.  O.:  Kechtas.  Atticuscholeateat. 
L.  alte  Narbe.  Dr.:  Grosse  Drüse.  Sehl.  gerötet.  Tt.:  T.-W.  stark  gerötet 
und  geschwollen,  beiderseits  Tubeneingänge  gerölet,  g.  Tr.  beiderseits  i-er- 
sehtimnden.     Von  der  ßachendrüse  die  T.-W.  z.  T.  nach  unten  gepressl. 

75.  Paul  H.,  28  J-,  27.  VII.  1907.  O.:  Reclitss.  Attiousdefekt  mit 
etwas  Sekret.  Dr,  fehlt.  Schi,  gerötet  (Alkoholiam.!).  Tl.:  T.-W.  beider- 
seits geschwollen,  ohne  tugespittt  tu  »ein.    O.  Tr.  erhalten. 

76.  Ernst  M..  53  J.,  1.  VIII.  1907.  O.  Linkss.,  tuberk,  Dr. :  Gelbliche 
Cyste  von  der  Grösse  einer  süssen  Mandel.  Schi,  sehr  anämisch.  Tl.:  Tuhen- 
eingdnge  auffällig  erweitert,  so  das»  man  lief  in  dieselben  hineitisehen  kann. 

77.  Richard  D.,  15  J..  2.  VIII.  1907.  O.:  Linkss.  Dr.:  Mittlere  Drüse. 
Schi.  leicht  gerötet.  Tl.:  L.  Tube  von  der  Rachettdrüse  kompr.  T.-W.  etwas 
getötet  und  zugespitzt.  Oelber  Trichter  kaum  zu  sehen.  N. ;  Hint.  Enden  stark 
hypertr.,  bes.  das  r, 

78.  Klara  F.,  54  J.,  16.  VIII.  1907.  O,:  Linkss-,  h.  u.  Defekt.  Dr. 
fehlt.  Schi,  nur  am  Rachendach  etwas  gerötet.  Tt.:  T.-  W.  nicht  geschwollen, 
Eingänge  weil,  g.  Tr.  beiderseits  deutlich.  Aeuasere  Luftdouche  liefert  keinen 
Eiter. 

79.  Martha  H.,  16  J.,  23.  VIII.  1907.  O.:  Rezidivierende  bdste. 
chron.  Ot.  med.  Dr.  fehlt.  Schi,  leicht  gerötet.  Tl.:  Bd.  T.-W.  etvxia  ge- 
rötet, g.   Tt.  rosa.     Zahlreiche  feine  Adhäsionen  durch  die  Rosenm.-Orube. 

80.  August  W,  32  J-,  25.  IX.  1907.  O.:  Rezidiv.  Dr. :  Mittler©  Drüse, 
aus  deren  Längsfurchen  weisse  Pfropfe  quellen.  Schi,  stark  gerötet.  Tl.: 
Bd.  T.-W.  gerötet,  g.  Tr.  verwaschen. 

81.  Selma  F.,  38  J.,  28.  IX.  1907.  O.:  Trock.  Defekt  r.  Rezidiv  .1 
(mit  Furunculosa).  Dr.  fehlt.  Schi,  leicht  gerötet.  Tl.:  R.  Tvhe  weit,  g.  Tr. 
ausgesprochen  deutlich,  l.  Tube  gerölet,  geachxoollen,  g.  Tr.  fehlt. 

82.  Alex.  2..  32  J.,  1.  XI.  1907.  O.:  Rezidiv  linkss.  (radikaloperiert). 
Dr.  fehlt.  Schi,  stark  gerötet.  Tt.:  TubeneingäTige  rot,  schliuförmig,  g,  Tr. 
nicht  sichtbar.      Rosenm.-Oruben  ausgefüllt  von  gerötet.   Oewebe.     N.:   Hint. 
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Muschelenden  rot,  nicht  hypertr.,  kein  Eiter.     Weicher  Gaumen  gerötet. 
Nase  weit,  Schleimhaut  rot. 

83.  Geoi^  S.,  26  J.,  1.  IX.  1907.  O.:  Attiousdefekt  1.  Cholesteatom. 
Dr.  fehlt.  Schi,  leicht  gerötet  und  etwas  mit  Schleim  bedeckt,  Tt.:  Tuben 
utü,  g.  Tt.  beiderteita  deutlich  erheMen.    N.;  Hintere  Naae  gerötet. 

84.  Rudolf  S.,  16  J.,  2.  XI.  1907.  O.:  Einseitig,  Radikalop.  Dr. 
halbhaselnusagrosfle  Cyste,  mit  gelblichen  Borken  bedeckt.  Schi,  leicht 
gerötet,  ^t..-  Tubeneingdnge  gerötet.  0.  Tr.  fdiü.  N.:  Hintere  Nase  und 
Muscheln  gerötet. 

86.  Hilma  H.,  23  J.,  5.  XI.  1907.  O.;  Rechtes.,  trocken,  1.  Attikus- 
fistel  mit  Cholest.  Dr.  fehlt.  Schi,  von  normaler  Farbe.  Tt.:  S.  iM  d^ 
g.  Tr.  tveniger  deutlich  als  linke. 

86.  Pritz  W..  18  J-,  6,  XI.  1907.  O.:  Linkss.  Totaldefekt,  Promont. 
überhäutet,  Fistel  in  der  oberen  Oehörgwigswaitd.  Dr.  fehlt.  Schi.  geröt«t. 
Tl.:  Ttibeneingdnge  gerötet.  N. :  Schleimhaut  gerötet,  massig  viel  Biter  in  der 
Nase.     Septumoperat.     Radikaloperation  der  1.  Kieferhölile. 

87.  Erna  G.,  15  J.,  5.  XL  1907.  O.:  Rechtes,  (nach  Scharlach)  ToUl- 
defekt,  Manubrium  freischwebend,  Cholesteatom.  Dr. :  Sehr  grosse,  massig 
gerötete  Drüse.  Schi,  leicht  gerötet.  Tt.:  Die  stark  gewtdateten  Tw6enuiüj«(e 
naehunlenumgebogenvonder  fest  anHegendenBachendrüM,  sodass  der  Eingang 
gar  nicht  zu  sehen  ist.     N.:  Die  Muschelenden  von  normaler,  grauer  Farbe. 

88.  Bruno  S..  30  J.,  7.  XI.  1907.  O.:  Linkss.,  Radikalop.  25.  X.  Dr. 
deutlich  gelblich-bläulich  durchscheinende,  fluktuierende  Cyste.  Schi,  ge- 
rötet, mit  etwas  eitrigem  Sekret  überzogen.  Tl.:  T.-W.  geschwollen,  auf- 
gelockert, zugespitzt,  g.  Tr.  /ehli  beiderseits.  N.:  Hintere  Nase  gerötet,  kein 
Eiter.     Keine  Muschelhypertrophie. 

89.  Marg.  W.,  HJ..  7.  XL  1907.  O. :  Linkss.  Radikaloperat.  18.XII. 
1906.  Dr.  fehlt.  Schi,  gerötet.  Tl.:  T.-W.  beiderseits  gerölet,  aber  nicht 
geschwollen,  g.  Tr.  fehlen.    N.:  Hintere  Nase  gerötet,  kein  Eiter. 

90.  EUse  F.,  15  J.,  9.  XL  1907.  O.;  Linkss.  Radikalopera t.  31.  VIII. 
Dr.  sehr  gross.  Schi,  gerötet.  Tt.:  T.-W.  beiderseits  geschwollen,  zugespitzt, 
g.  Tr.  fehlt  beideraeile.  Eingänge  schlitzförmig  verengt.  N.:  Hintere  Nase 
massig  gerötet,  keine  Hypertrophie. 

91.  Karl  R.,  25  J.,  10.  XI.  1907.  O. :  L.  trocken,  überhäuteter  Defekt, 
häufig  rezidive  Eiterung.  Dr.  fehlt.  Schi,  gerötet.  Tt:  O.  Tr.  fehlen  beider- 
seits.    Die  T.-W.  beiderseits  gesehwollen.     N.:  Hintere  Nase  gerötet. 

92.  Martha  H.,  19  J.,  11.  XL  1907.  O.:  Rechtos.  seit  der  Kindheit, 
Defekt  h.  o.,  mit  Granulationen.  Dr.  fehlt.  Schi,  gerötet.  Tl.:  T.-W. 
beiderseits  gerötet,  gesehwollen,  leicht  eingerollt,  der  g.  Tr.  ist  dadurch  von  oben 
her  komprimiert.    N.;  Hintere  Nase  gerötet. 

93.  Luise  D.,  22  J,,  13.  V.  1907.  0,:  Beiderseits  Cholesteatom.  Dr. 
fehlt.     Schi,  gerötet.     Tt.:  Bd.  Tuben  durchaus  normal.     N.  normal. 

94.  Karl  P„  20  J-,  4.  VII.  1907.  Beideraeitö  Defekte  v.  u.  L.  trocken, 
r.  feucht.  Dr. :  Kleiner  Rest,  etwas  mit  Eiter  bedeckt.  Schi,  leicht  gerötet. 
Tt:  T.-W.  beiderseits  geschwollen,  gerötet,  kammartig  zugespitzt,  aiia  der  l. 
Titbe  scheint  ein  Eiterstreif  zu  kommen,  l.  Ohr  ist  aber  trocken.  N.;  Hypertr, 
liint,  Muachelenden.  r.  fast  obturierend. 
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95.  Augnat  H.,  21  J.,  23.  Vni.  1907.  O.:  Beidereeite,  mit  Sekret  und 
Granulationen.  R.  Radikaloperat.  10.  VII.  Dr.:  Grosser  Rest  mit  tiefem 
Rezeesus.  Schi,  nicht  gerötet.  Tt.:  Beide  uiejt,  der  g.  Tr.  detitlich  atugeprägt, 
die  T.-W.  beidefaeiiU  durch  einen  Strang  mit  der  Rachendrüse  verwaehsen. 
N.:  Choanen  o.  B. 

96.  Fritz  K.,  24  J.,  24.  VII.  1907.  O.:  Beidereeite  mit  Sekretion. 
Dr.  fehlt.  Schi,  nicht  gerötet.  Tl.:  Bd.  T.-W.  hängen  etvxte  über,  nr^d  ofer 
nicht  geaehvxlUn,  g.   Tr.  rot,  Eingänge  frei, 

97.  Marg.  K.,  12  J.,  14.  Vin.  1907.  O.:  Beidereeite  feucht.  Dr.  sehr 
gross  (14.  VIII.  entf.).  Sctü.  mit  Schleim  bedeckt.  Tt.:  Bd.  Tuben  von  der 
Raehendrüae  verdeckt. 

98.  Richard  S.,  16.  VIII.  1907.  O.:  Beiderseits  trockene  Defekte. 
Dr.:  Mittlere  Drüse.  Schi,  gerötet.  Tt.:  Bd.  T.-W.  geachuioüen,  g.  Tr.  un- 
deuttich. 

99.  BerU  G.,  27  J.,  2.  X.  1907.  O. :  Beiderseite,  r.  Choleet.,  I.  Sekretion. 
Dr.  fehlt.  Sohl,  nicht  gerötet.  Tl.:  Bd.  auffallend  weit,  g.  Tr,  gehr  deutlich 
und  groef. 

100.  Selma  T.,  lö  J.,  23.  XI.  1907.  Linkss.  Meatua  voll  Eiter,  längl. 
horizontal  geet«llte  Perfor.  in  der  Mitte  des  Trommelfelle,  in  die  das  unt.  Ende 
dee  Manubriume  hineinragt.  Dr. :  Mittlere,  stark  entzündete  Drüse.  Schi, 
staik  gerötet.  Tt.:  Bd.  T.-W.  geechwoUen,  verlegen  die  Eingänge.  N. ;  Hintere 
Nase  stark  gerötet,  voll  Eiter;  von  vom;  viel  flüssiger  und  eingedickter  Eiter, 
Muscheln  atrophisch.     Kein  Ozaenageruch. 
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IX. 

über  die  Komblnationstöne. 

Von 

Priv.-Doz.  Dr.  E.  WAETZMANN 
in  BfmUo. 

Im  Jahre  1745  fand  der  Hamburger  Organist  Sorge,  dass, 
wenn  zwei  veraohieden  hohe  Töne  gleichzeitig  erklingen,  anseer 
ihnen  nnd  ihren  Obertönen  znweüen  noch  tiefere  Töne  zu  hören 
sind.  Ungefähr  zehn  Jahre  später  wurde  dieselbe  Erscheinung 
von  Romieu  in  Montpellier  und  dem  Gieigenapieler  Tartini  in  Padua 
beobachtet.  HaÜatTöm  imd  TA.  YouTig  verfolgten  die  Ek^cheinung 
weiter  und  konnten  folgende  allgemeine  Regel  aufstellen:  Neben 
den  beiden  Prim^tönen  von  den  Schwingungszahlen  p  und  q, 
wo  p  >  q  ist,  entsteht  immer  noch  ein  Ton,  dessen  Schwingungs- 
zabl  gleich  der  Differenz  der  Schwingungszahlen  der  Primärtöne, 
also  gleich  p  —  q  ist,  der  sogenannte  Differenzton  erster  Ordnung; 
ausserdem  aber  noch  alle  möglichen  Differenztöne  höherer  Ordnung, 
d.  h.  Differenztöne  zwischen  einem  Primärton  und  einem  Differraiz- 
toD  oder  auch  zwischen  zwei  Differenztönen.  Nach  Untersuchungen 
R.  Königs  sind  die  Schwingungszahlen  der  auftretenden  Differenz- 
töne durch  die  Ausdrücke  p  —  vq  und  {v  -j-  1}  q  —  p  gegeben, 
wobei  V  eine  ganze  Zahl  ist.  Aus  gleich  zu  besprechenden  Gründen 
bezeichnet  sie  König  als  Stosstöne.  Durch  Versuche  anderer 
Forschec  wurde  jedoch  die  von  HaUatröm  und  Young  aufgestellte 
Regel  bestätigt  vind  noch  dahin  erweitert,  dass  Differenztöne 
höherer  Ordnung  auch  diuch  das  Zusammenwirken  von  Obertönen 
der  Primärtöne  einerseits  und  Differenztönen  andererseits  zustande 
kommen  können.  Endlich  entdeckte  HdmhoUz  noch  den  so- 
genannten Summationston,  dessen  Schwingungszahl  gleich  der 
Summe  der  Schwingungszahlen  der  Primärtöne  ist.  Zusammen- 
fassend bezeichnete  er  Differenz-  und  Summationstöne  als  Kom- 
binationatöne. 
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In  der  Erklänmg  der  EombinatioDstÖDe  stehen  sich  nun 
im  weeenthchen  zwei  Theorien  achroff  gegenüber.  Der  Hanpt- 
vertreter  der  einen  ist  R.  König,  der  der  anderen  BdmfuAiz.  König 
Bucht  nach  dem  Vorgange  von  Lagrange  and  Toung  die  Kom- 
binationstöne BOB  den  sogenannten  Schwebimgen  heraus  zu  er- 
klälen.  Wenn  zwei  Töne,  deren  Schwingungszohlen  »ich  nur  wenig 
von  einander  unterscheiden,  gleichzeitig  erklingen,  so  hört  man  sie 
sogeaaunte  Schwebungen  oder  Stöese  mit  einander  bilden,  deren 
Anzahl  pro  sec.  gleich  der  Differenz  der  Sohwingungasi^en  der 
beiden  Frimütöne  ist.  Die  Stösse  entsprechen  den  Ämplttikl«t- 
maximis  in  der  aus  den  beiden  Primärtonwdlen  reanltierenden 
Sohwingungsbewegung.  Je  weiter  die  beiden  Primärtöne  non  ans- 
einanderrückMi,  um  so  grösser  wird  die  Zahl  der  Stöese;  endlich 
kann  de  das  Ohr  nicht  mehr  als  solche  auseinanderhalten,  sondern 
addiert  sie  nachÄ'öni^«  Anschauung  zu  einem  Ton  zusammen,  dessen 
gchwingungszahl  gleich  ihrer  Anzahl  ist,  und  den  König  deshalb 
Dicht  Differenzton,  sondern  Stosston  nennt.  Dieser  Ton  von  der 
Scbwingungszahl  p  —  q  gibt  nun  wieder  StÖsse  mit  dem  PrimiLr- 
ton  q  und  so  entsteht  d»  zweite  £'ö7i4j;Bche  Stosston  2q — p,  u.  s.  w. 
Diese  Theorie,  die  auf  den  ersten  Blick  sehr  einleuchtend  erscheint, 
ist  doch  nicht  haltbar;  auch  nicht,  nachdem  sie  im  Jahre -1890 
durch  eine  mathematische  Deduktion  W.  Voigts  eine  wesentbche 
Stütze  erhalten  hat.  .  4'. 

Erstens  würde  sie  nämlich  eins  der  Grundgesetze  der  physio- 
logischen Akustik,  das  Okmache  Gesetz,  umstossen.  Dieses  besagt: 
Das  Ohr  empfindet  als  Ton  nur  pendeiförmig  erfolgende  Schwin- 
gungen eines  elastischen  Mediums,  d.  h.  also,  n\iT  eine  ganz  spezielle 
Art  von  periodischen  Schwingungen,  während  der  KönigBvhen 
Theorie  dieVoraussetztmg  zugrunde  liegt,  dass  das  Ohr  jede  periodi- 
sche Bewegung,  mag  sie  nun  pendeiförmig  sein  oder  nicht,  als  Ton 
zu  empfinden  vermag.  I 

Zweitens  erklärt  föntj^^Theorie  nur  das  Zustandekommen  von 
Differenz-,  nicht  aber  von  SummationstÖnen.  Das  ist  freilich  noch 
kein  strikter  Beweis  gegen  sie,  denn  die  Summationstöne  lassen 
sich  überall,  wo  sie  bisher  beobachtet  worden  sind,  als  DifferenztCne 
höherer  Ordnung  auffassen;  z.  B.  der  Ton  p  -{-  q  als  Differenzton 
zwischen  2  p  und  p  —  q.  Es  müsste  also  erst  noch  untersucht 
werden,  ob  den  SummationstÖnen  wirklich  selbständige  Existenz 
neben  den  Differenztönen  zukommt,  was  äusserst  schwierig  ist. 
Auf  diese  Frage  werde  ich  noch  ziiriickkommen. 
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Die  dritte  nnd  gröBste  Sohwierigkeit  ist  f (Agende:  f^  ist  in 
einigen,  allerdings  speziellen  Fällen  geltmgen,  Kombinationstone 
schon  auBserhfüb  des  Ohres  nachzuweisen.  Nach  König  können  ^e 
aber  erst  im  Ohre  selber  entatehen,  da  ja  dieses  erst  die  einzelnen 
SchwingUDgsmaxinia  zu  einem  Ton  zusammen  addiert.  Damit 
war  die Unhaltbarkeit  der  £ön^j7Schen  Theorie  der  Kombinationstone 


Deshalb  BteUteH  dmhoUz  ihr  gegenüber  eine  andere  Theorie  auf. 
Er  unterscheidet  zwei  Hauptfälle  in  der  Entstehung  der  Kombina- 
tionstöne. Der  erste  Fall  ist  der,das8  die  sie  erzeugenden  Primärtöne 
einen  gemeinsamen  Entstehungsort  haben.  Die  hierbei  entstehen- 
den Kombinationstöne  bringen  nun  passend  abgestimmte  Resona- 
toren zum  Mittönen,  d.  h.  aber,  in  der  aus  den  beiden  Primärton- 
wellen  resultierenden  Schwingungsbew^nng  der  Luft  sind  ihnen 
entsprechende  pendeiförmige  Komponenten  enthalten.  Solche 
Kombinationstöne,  welche  Resonatwen  erregen  können,  kommen 
zustande  in  der  mehrstimmigen  Sirene,  dem  Harmonium  und  dem 
Appuvachen  Zungenkaaten ;  natürlich  auch  noch  übersJl  da,  wo 
dieselben  Bedingungen  herrschen  wie  in  einem  der  genannten 
Instrumente.  So  erhielt  ich  sie  z.  B.  an  einer  Klappentrompete, 
wo  die  einzelnen  Töne  durch  schwingende  Zungen  verschiedener 
Eigenperiode  hervorgebracht  wurden.  Besonders  erwähnen  möchte 
ich,  dass  hierbei  die  Kombinationstöne  um  so  stärker  waren,  je 
stärker  die  Primärtöne  angegeben  wurden.  Die  fijr  den  Fall 
dieser  Instrumente  von  Hdmholtz  gegebene  Ableitung  der  Kom- 
binationstöne wird  im  allgemeinen  als  richtig  anerkannt.  Nur 
macht  man  ihr  zimi  Vorwurf,  dass  nach  ihr  die  Summationstöne 
ebenso  laut  sein  müseten  als  die  Differenztöne,  imd  femer,  dass 
sie  nicht  erklärt,  warum  man  die  sogenannten  zwischenliegenden 
Differenztöne,  das  sind  solche,  deren  Schwingungszahlen  zwischen 
die  der  Primärtöne  fallen,  nicht  hört.  Auf  diese  Frage  möchte 
ich  erst  bei  der  Besprechung  der  Intensität« Verhältnisse  der 
Kombinationstone  zweiter  Art  eingehen. 

Dieselben  entstehen,  wenn  die  beiden  Primärtonquellen  ganz 
von  einander  getrennt  sind.  Sie  lassen  sich  im  allgemeinen  im 
Luftraum  ausserhalb  des  Ohres  nicht  nachweisen,  können  also 
erst  im  Ohre  selbst  entstehen.  Man  pflegt  sie  deshalb  als  „sub- 
jektiv" zu  bezeichnen,  im  (Gegensatz  zu  den  erstgenannten  „ob- 
jektiven" Kombinationstönen.  Ich  möchte  die  Bezeichnung 
„subjektiv"  und  , .objektiv"  ganz  vermeiden,  weil  sie  leicht  zu 
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Missverständnissen  führen  kann,  nämlich  zu  der  Voratellimg,  dass 
der  Unterschied  zvischeo  b^den  Arten  kein  rein  physikaliBcher  sei. 
Für  die  Theorie  de«  Hörens  sind  die  ersterwähnten  Kombinations- 
töne  ohne  besonderes  Interesse,  weit  sie  sich  wie  gewöhnliche  Töne 
verhalten.  Wir  wollen  uns  deshalb  hauptsächlich^mit  den  Kom- 
binationstönen  beschäftigen,  die  bei  getrennten  Primärtonquellen 
auftreten. 

Die  für  dieeenFall  von  HdmhoUf  aufgestellte  Theorie  ist  viel- 
fach angegriffen  worden.  Helmholtz  geht  davon  aus,  dass  mehrere 
Wellenzüge  in  irgend  einem  elastischen  Medium  sich  nicht  immer 
ungestört  superpaoieren;  „ungestört",  d.h.,  dass  in  der  resultieren- 
den Schwingungsbewegung  des  Mediums  nur  Wdlenzüge  von 
solchen  Perioden  auftreten,  die  schon  ursprünglich  da  waren. 
Von  „gestörter"  Superposition  spricht  man,  wenn  bei  derselben 
Kräfte  von  neue^  F^oden  entstehen.  Wirken  nun  auf  einen 
Massenpunkt  m  zwei  äussere  periodische  Kräfte,  so  überlagern 
sich  die  beiden  Wellenzüge  nur  dann  ungestört,  wenn  die  durch  die 
Verschiebung  des  Massenpunktes  aus  seiner  Gleichgewichtslage 
hervorgerufenen  rücktreibenden  Kräfte  diesen  Verschiebungen 
selbst  proportional  bleiben,  von  höheren  Potenzen  derselben  also 
unabhängig  sind.  Streng  genommen  ist  das  aber  nur  der  Fall  bei 
unendlich  kleinen  SchwingungsampUtuden.  Sind  letztere  von 
endlicher  Grösse,  was  in  Wirklichkeit  ja  stet«  der  Fall  ist,  so  sind 
die  auftretenden  elastischen  Kräfte  auch  noch  von  dem  Qnadrat 
der  Elongation  abhängig.  Mathematisch  gesprochen  besagt  dies, 
die  Schwingungsgleichung  für  den  Massenpunkt  m  ist  nicht  mehr 
vom  ersten  Grade,  hnear,  sondern  zweiten  Grades,  Bezeichnet  man 
mit  X  die  Elongation  und  mit  a  und  b  irgend  welche  Konstanton, 
so  ist  die  Grösse  der  elastischen  Kraft  dann  gegeben  durch  den 
Ausdruck  a  x  -|-  b  x*.  Hierin  steckt  implicite  schon  eine  Annahme 
über  das  schwingende  Medium  selbst,  nämlich  die,  dass  es  un- 
symmetrisch elastisch  ist.  Ändert  sich  das  Vorzeichen  von  x,  d.  h. 
schwingt  der  Körper  erst  nach  der  einen,  dann  nach  der  anderen 
Seite,  so  ändert  sich  damit  auch  der  absolute  Wert  der  Grösse 
ax  +  bx  *  unil  nicht  nur  ihr  Vorzeichen,  Verschieden  grosse  elastische 
Kräfte,  je  nachdem,  ob  der  Körper  nach  der  einen  oder  nach  der 
anderen  Seite  schwingt,  können  wir  aber  nur  voraussetzen,  wenn  er 
sich  gegen  positive  imd  negative  Verschiebungen  nicht  symmetrisch 
verhält.  Praktisch  werden  wir  die  Bewegungen,  die  ein  schwingen- 
der Massenpunkt  ausführt,  oft  als  angenähert  unendlich  klein 
ansehen  können,  so  dass  das  Gesetz  der  ungestörten  Superposition 
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gilt,  £ombinAtionstöae  also  nicht  auftreten  kikmen.  Nach  der 
Hdtaialüaohßn.  Auschauung  entstahen  dieee  immer  dann,  w«m 
die  Schwingungen  so  groaa  werden,  dasB  auch  noch  das  Quradrat 
der  Verschiebungen  aai  die  Bewegungen  Tlinfluae  erhält  und, 
was  damit  zusammenhängt,  wenn  der  von  den  bnden  Brimü- 
tänen  erregte  Körpw  unsymmetrisch  elastisch  ist. 

Unter  dieser  Vorauasetzimg  hat  HdmhoUz  die  Kombinatione- 
tc^e  aus  der  Schwingungsgleichung  eines  Massenponktes  mathe- 
matisch ableiten  können.  Abgesehen  von  einer  noch  nicht  be- 
hobwen  Bohwieri^eit  mathematischer  Art,  die  die  Grundgedanken 
der  Theorie  aber  nicht  berührt,  findet  eich  in  dieser  Ableitung  noch 
eine  zweite  Inkorrekthüt.  In  der  Grundgleichung  fehlt  nämhch 
das  DämpfimgBgUed,  d.  h.  der  Dämpfungsfaktor  des  Maes^i- 
ponktes  wird  ^ich  Null  angesetzt,  während  in  der  Lösung  die 
Voraussetzimg  mithalten  ist,  dass  die  Dämpfung  ziemhch  stark 
ist.  Diese  Inkorrektheit  habe  ich  beseitigt,  indem  ich  die  Inte- 
gration der  Gleichung  durchgeführt  habe,  nachdem  ein  Dämpfongs- 
^ied  eingefügt  worden  war.  Man  erhält  daim  im  Prinzip  dieselbe 
Läsung  wie  HdmAoltx,  nur  ist  sie  natürlich  kompliziOTter  ge- 
wordm.    Eine  erste  angenäherte  Lösung  gibt  den  Wert: 


<]/£__*■ 


^  '    m      4m*  '    ' 

ftm{pt—x) 


-VW- 


»]/£- 


.11  ■  *■ 


»(«'-lO, 


wo  X  gegeben  JBt  duroh  den  Au8<Iruck: 
und  <{<  durch  den  Ausdruck: 


Es  ist  dies  das  bekannte  Resultat  für  imendhch  kleine 
Schwingungen,  wonach  der  mitschwingende  Körper  nur  seinen 
Eigenton  und  die  ihm  mitgeteilten  von  den  Perioden  p  und  q 
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angibt.  Da  der  Eigenton  infolge  der  starkma  Dämpfung  ■oimell 
Tenohwindet,  duf  das  ent«  Glied  der  redit«)  Seite  gleich  Null 
geästet  werden.     Setzt  man  noch 


-Vii 


so  erhält  man: 

X|  =  p  Bin  (p(  —  x)-^  9  einigt  —  'I), 
wo  p  und  <j  Amplituden,  x  ^'^^  ^  Phasenkonstanten  bedeuten. 
Hit  diesem  Werte  von  x,  ergibt  sich  als  zweite  Annäherung : 
i*oo8  (2p<— x') 


+ 


t»'oo«(8}i— y') 

tp«co»((p  — })  l—x") 


^  >paoo.((y  +  g)<-'f") 

'»l/(£-(;.  +  »)')'+(P  +  «)'^ 
■worin  x'>  ^'>  X"  i"**^  '^"  ^fteenkonataatm  sind. 

t  Dieses  zweite  Qlied  der  Lösung  enthält,  wie  man  sieht,  ausser 
dner  Konstanten  die  Töne  von  den  Schwiugungszahlen  2  p, 
2  q,  p  —  q  und  p  4'  4i  ^'^  Kombinationstöne  erster  Ordnung. 
Das  nächste  Glied  enthält  dann  Kombinationstöne  zweitw  Ord- 
nung u.  s.  w. 

p  und  a  sind  die  Amplituden  der  Primärtöne ;  ihr  Produkt  p  ■  a 
ist  als  Faktor  in  den  AmpUtuden  der  Kombinationstöne  enthalten, 
d.  h.  also,  wenn  die  Amplituden  der  Primärtöne  zunehmen,  so 
müssen  die  der  Kombinationstöne  in  viel  stärkerem  Masse  zu- 
nehmen, nämhch  proportional  dem  Produkt  der  AmpUtuden  der 
beidoi  Primärtöne.    Gegen  diese  Forderung  der  Theorie  wird  nun 
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häufig  eingewendet,  daee  man  Kombinations-,  wenigstens  Differenz- 
töne gerade  bei  schwächster  Primärtongebung  zuweilen  ausge- 
zeichnet hört.  Diese  Tatsache,  ist  aber  noch  nicht  notwendig  ein 
Widerspruch  ge^en  die  HelmhoUache  Theorie.  Nach  ihr  ist  es 
nämlich  durchaus  nicht  gesagt,  dass,  wenn  die  Amplituden  d^ 
Primärtone  klein  sind,  die  der  Kombiuationstöne  kleine  Grössen 
höherer  Ordnung  sind.  Es  könnte  ja  noch  die  Proportionahtäts- 
konataote  eine  wesentUohe  Rolle  spielen.  In  ihr  stecken  die 
Konstanten  a  und  b,  d.  h.  die  elastischen  Eigenschaften  des 
schwingenden  Massenpunktes;  diese  können  natürlich  stark  vari- 
ieren. Das  besagt  aber,  zwei  Primärtone  von  bestimmter  Intensität 
bringen  vielleicht  in  einem  Körper,  auf  den  sie  beide  einwirken, 
nur  recht  schwache  Kombinationstöne  hervor,  während  sie  —  bei 
gleicher  Intensität  —  einen  anderen  elastischen  Körper  zu  Schwin- 
gungen erregen,  in  denen  die  Kombinationstöne  mit  verhältnis- 
mässig grossen  Amphtuden  vertreten  sind.  Nach  der  Theorie 
darf  man  nur  verlangen,  dass  bei  ein  und  demselben  schwingenden 
Medium  mit  wachsenden  Amplituden  der  Primärtone  die  Ampli- 
tuden der  Kombinationstöne  in  stärkerem  Masse  ansteigen.  Soweit 
meine  Erfahrung  reicht,  scheint  diese  Fordenmg  auch  stets  erfüllt 
zu  werden.  Dass  Kombinationstöne  unter  Umständen  gerade  bei 
verklingenden  Primärtönen  besonders  gut  zu  hören  sind,  zuweilen 
80  stark,  dass  sie  die  Primärtone  überdecken,  wie  man  in  der  Lite- 
ratur mehrfach  angegeben  findet,  ist,  wie  gesagt,  mit  diesw 
Forderung  wohl  vereinbar. 

Ausführlicher  hat  sich  mit  der  Frage  nach  der  Stärke  der 
Kombinationstöne  F.  Krüger  beschäftigt.  Er  gibt  an,  niemals 
einen  Kombinationston  beobachtet  zu  haben,  der  an  Stärke  den 
PrimärtÖnen  gleich  oder  nahe  gekommen  wäre.  Bei  einigen  Be- 
obachtungen, die  ich  mit  einem  Satz  K&ntgBchet  Stimmgabeln 
von  1024  bis  4096  Schwingungen  anstellte,  hörte  ich  den  Differenz- 
ton erster  Ordnung  zuweilen  aber  auch  so  laut,  daas  ich  Mühe  hatte, 
die  Primärtone  aus  dem  Gesamtklange  deutlich  herauszuhören. 
Dieser  Fall  trat  aber  gerade  nur  bei  sehr  starken  Primärtönen  ein. 
Es  wurden  auch  tiefere  Stimmgabeln  auf  Resonanzkästen  (128  bis 
900  Schwingungen)  als  Primärtonquellen  benutzt.  Hierbei  traten 
allerdings  bei  ganz  geringer  Intensität  der  Primärtöne  die  Differenz- 
töne zuweilen  überraschend  deuthch  hervor.  I^tzdem  braucht 
nicht  einmal  ihre  phyatologiecke  Intensität  ebenso  gross  oder  gar 
grösser  gewesen  zu  sein  als  bei  lauten  Primütönen.  Wie  ich  näm- 
Üch  in  zahlreichen  Fällen  konstatierte,  wurden  sie  von  ungeübten 
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Beobachtern  in  der  Regel  nicht  gehört,  während  diese  bei  starken 
Primärtönen  auch  die  Differenztöne  sofort  auf  das  deutlichste 
hörten.  Mir  scheint  die  Bemerkung  F.  Krügers,  dass,  wie  Hdm- 
holtz  die  relative  Stärke  der  Kombinationstöne  unterschätzte,  sie 
neuerdings  meistens  überschätzt  wird,  voUkommen  richtig  zu  sein. 
Vor  allem  aber  ist  es  ja  überhaupt  vollkommen  unzulässig,  aus 
der  Intensitätsemp/iiufunf?  rückwärts  auf  die  phyaikaiische  Intensität 
der  Töne  zu  scUiessen,  die  doch  allein  für  die  Beantwortung  der 
FrE^e,  ob  die  Theorie  die  Erscheinungen  richtig  wiedergibt,  in 
Betracht  kommt.  Selbst  wenn  man  also  eventuell  Kombinations- 
töne bei  schwachen  Primärtönen  besser  hört  als  bei  starken,  ist 
das  noch  kein  Beweis  gegen  das  HelmftoUxache  Resultat.  Denn 
man  weiss  nicht,  wie  die  phj^iologische  oder  richtiger  vielleicht 
psychologische  Intensität  eines  Tones  von  seiner  physikalischen 
abhangt,  zumal  in  Zusammenklängen,  wo  die  gegenseitige  Uber- 
deckung  imd  Verschmelzung  eine  grosse  Rolle  spielt.  Sind  beide 
Primärtöne  "sehr  hoch,  so  wird  im  allgemeinen  der  viel  tiefere 
Differenzton  erster  Ordnung  auch  bei  kleiner  Amplitude  neben  den 
Primärtönen  gnt  zn  hören  sein.  Tiefe  Töne  werden  durch  hohe 
nämlich  fast  gar  nicht  überdeckt,  während  das  Unigekehrte  sehr 
stark  der  Fall  ist.  Besonders  frappant  tritt  diese  Tatsache  übrigens 
bei  zwei  Tönen  hervor,  von  denen  der  eine  die  Oktave  des  anderen 
ist,  weil  hier  noch  die  sogenannte  Verschmelzung  hinzukommt. 
Wird  die  höhere  Oktave  sehr  leise  angegeben  im  Verhältnis  zur 
tiefen,  so  ist  sie  aus  dem  Zusammenklange  überhaupt  nicht  heraus- 
zuhören, während  die  tiefere  auch  bei  schwächster  Tongebung  stets 
sehr  deuthch  zu  erkennen  ist.  Noch  komplizierter  wird  der  Vor- 
gang, wenn  man  es  mit  mehr  als  zwei  Gnmdtönen  zu  tun  hat. 
Alis  einem  Dreiklimg  z.  B.  ist  in  der  Regel  der  mittlere  Ton  am 
schwersten  herauszuhören,  wenn  alle  drei  annähernd  gleich  stark 
sind,  wovon  ich  mich  durch  zahlreiche  Versuche  auch  mit  anderen 
Versuchspersonen  überzeugt  habe.  Wenn  z.  B.  der  Versuchsperson 
die  Auf  gäbe,  gestellt  wurde,  die  Beihenfolge  der  Intensitäten  der 
drei  Töne  anzugeben,  so  wurde  fast  durchweg  als  stärkster  Ton  der 
tiefste  genannt,  dann  der  höchste  und  an  letzter  Stelle  der  mittlere. 
Eine  tmmusikalische  Person  war  femer  nicht  imstande,  die  Tonhöhe 
des  mittleren  Tones  richtig  anzugeben,  während  sie  die  der  beiden 
äusseren  Töne  vollständig  richtig  angab.  Jedenfalls  scheint  es 
mir  hiemach  unberechtigt  zu  sein,  die  HelmkoUz»che  Theorie  auf 
Grund  von  Urteilen,  welche  das  Ohr  über  die  Stärke  der  Kom- 
binationstöne  abgibt,  zurückzuweisen.    Selbstverständhch  gilt  das 
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hierüber  Gesagte  auch  für  die  Kombinationstöne  erster  Art,  die 
von  Primärtönen  mit  gemeinsamem  Entstehungsort  OTzeugt  wetdea. 

Ein  zweiter  Hauptpunkt,  in  dem  die  von  HdmhoÜz  gegebene 
Ableitung  oft  ange^^riffen  wird,  ist  die  von  ihr  geforderte  un- 
symmetrische Elastizität  des  schwingenden  Mediums.  Nameutlich 
L.  Hermann  vertritt  die  Ansicht,  dass  diese  Forderung  nicht  erfüllt 
zu  sein  braucht,  damit  Kombinationstöne  entsteheu  können. 
Weil  diese  bei  getrennten  Primärtonquellen  im  Aussenraum  nicht 
nachgewiesen  werden  konnten,  verlegte  schon  Helmholtz  ihre 
Entstehung  in  das  Ohr,  vomehnüich  in  das  Trommelfell  und  das 
Hammer-Ambos^elenk.  Hermann  macht  hiergegen  gdtend,  dass 
eine  Asymmetrie  in  den  Schwingungsan^Utuden  des  Trommel- 
felles oder  des  Hammer-Ambossgelenkes  erst  bei  sehr  grossen 
Amplituden  eintreten  könnte,  wahrend  man  die  Kombinationstöne 
doch  auch  bei  sehr  geringer  Intensität  der  Primartöne  vorzüglich 
höre;  ferner  höre  man  Kombinationstöne  auch  dann,  wenn  beide 
Ohren  fest  mit  Watte  verstopft  sind,  obwohl  hierdurch  gerade  das 
Trommelfell  in  seinen  Schwingungen  stark  behindert  würde. 
Preyer  gibt  allerdings  an,  dass  bei  zugestopften  Ohren  Kcunbi- 
nationstöne  nicht  zu  hören  seien.  Jedoch  konnte  ich  sie  in  den 
meisten  Fällen  auch  vorzüghch  hören.  Sie  schienen  mir  beim  Zu- 
stopfen der  Ohren  um  so  mehr  geschwächt  zu  werden,  je  höher 
die  Primärtöne  sind.  In  einigen  Fällen  konnte  ich  hier  Kom- 
binationstöne überhaupt  nicht  hü^n,  obwohl  sie,  wenn  die  Ohren 
nicht  verstopft  waren,  ganz  besonders  stark  zu  hören  waren. 
Vielleicht  ist  die  sonst  kaum  verständliche  Angabe  Preyers  duoit 
EU  erklären,  dass  er  sehr  hohe  Primärtone  zu  seinen  Versuchen 
gewählt  hat. 

Mir  scheinen  die  eben  besprochenen  Versuche,  ebenso  wie  die 
anderweitig  festgestellte  Tatsache,  dass  auch  Personen  ohne 
Trommelfell  Kombinationstöne  zu  hören  vermögen,  gegen  den 
Grundgedanken  der  Helmholtzachen  Theorie  nicht«  zu  beweisen. 
Dass  Helmholtx  gerade  das  Trommelfell  als  Entstehungsort  angibt, 
ist  nur  von  sekundärer  Bedeutimg.  Es  können  ebensogut,  wie 
auch  schon  mehrfach  in  der  Literatur  hervorgehoben  ist,  irgend- 
welche Teile  des  inneren  Ohres  dafür  in  Betracht  kommm; 
z.  B.  darf  mim  kaum  annehmen,  dass  das  Labyrinthwasser  bei  der 
Einwirkung  von  tiefen  Tönen,  wobei  es  als  Ganzes  schwingt, 
symmetrische  Schwingungen  ausführt.  Dass  ich  bei  sehr  hohen 
Primärtönen  die  Kombinationstöne  mit  zugestopften  Ohren  nur 
sehwer  oder  gar  nicht  vernehmen  konnte,  lässt  sich  vielleicht  so 
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deuten,  da»  für  sehr  hohe  Töne  die  Bewegung  des  I^abyrinth- 
waasers  und  anderer  eventuell  in  Betracht  kommender  Teile  sich 
schon  der  molekularen  Bewegung  nähert,  wo  von  Asymmetrie 
der  Schwingungen  dann  nicht  mehr  die  Bede  sein  kann. 

Die  Annahme  einet  uuflymmetrischen  Elastizität  des  schwingen- 
den Mediums  scheint  mir  nicht  nur  unbedenklich,  sondern  eut 
Erklärung  mancher  Erscheinungen  dir^t  notwendig  zu  sein.  Bei 
unsymmetrisch  elastischen  Körpern  genügen  schon  sehr  kleine 
Amplituden,  um  höhwen  Potenzen  der  Elongation  Einflues  auf  die 
rücktreibende  Kraft  zn  verschaffen.  Somit  wird  hierdurch  die 
vorhin  entwickelte  Ansicht  gestützt,  daas  zur  Entstehung  der  von 
Helmholtx  tfaeoretlBch  erschlossenen  Kombinationstöne  durchaus 
keine  grossen  ÄmpHtuden  der  Primärtöne  erforderlich  sind. 
Woher  kommt  es  nun  aber,  das»  es  noch  nicht  gelimgen  igt,  Kom- 
binationstöne bei  getrennten  Primärt<»iqu^leD  direkt  im  Luftraum 
nachzuweisot,  auch  nicht  bei  sehr  starken  Primärtönen  T  Die 
relative  Kleinheit  der  Amj^tuden  im  Verhältnis  zu  der  ganzen 
schwingenden  Luftmasse  scheint  mir  zur  Erklärung  dieser  Tat- 
sache nicht  recht  auszureichen.  Denn  auch  wenn  eine  abge- 
schlossene Luftmasse  zu  starken  Schwingungen  veranlasst  wurde, 
indem  zwei  laut  tönende  Stimmgabeln  auf  Beeonanzkästen  in 
einem  kleinen  Kasten  zum  Tönen  gebracht  wurden,  in  welchen 
durch  eine  (Mfnmig  ein  Resonator  eingeführt  war,  s^M-ach  d««elbe 
nicht  an.  Ebenso  wurden  vergebhoh  entsprechende  V««uche  in 
Griockentürmen,  ganz  in  der  Nähe  der  Glocken,  wo  die  Luftschwin- 
gnngMi  äusserst  stark  sind,  angestellt.  Hier  setzt  nun  sehr  er- 
wünscht die  von  der  Ueorie  geforderte  unsymmetrische  Elastizität 
des  sobwingenden  Mediums  ein.  Die  Luftschwingungen  sobeinen 
in  sehr  weitem  Masse  symmetrisch  vor  sich  zu  gehen;  daher  die 
vergeblichen  Bemühungen,  im  Luftraum  selber  den  Kombinations- 
t^en  entsprechende  Schwingungen  nachzuweisen,  wenn  die 
i^märtöne  voneinander  getrennt  sind. 

In  neuerer  Zeit  ist  ee  auch  verachiedenthch  gelungen,  positiv 
zu  zeigen,  dass  in  unsymmetrisch  schwingenden  Körpern  Kom- 
binationa-,  wenigstens  Differenztöne  entstehen,  wenn  die  Körper 
gleichzeitig  durch  zwei  Töne  in  Schwingungen  versetzt  werden. 
Empfindliche  Flammen,  Membranen  und  der  Flammenbogeu 
einer  singenden  Bogenlampe,  sie  alle  ergeben  Differenztöne,  die 
Resonatoren  zum  Mittönen  bringen.  Es  wäre  interessant,  wenn 
man  entsprechende  Versuche  mit  leisen  Primärtönen  an  genau 
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symmetrisch  schwingenden  Membranen  anstellen  könnte;  es  dürfte 
aber  nicht  leicht  sein,  ganz  homogene,  wirklich  symmetrisch 
elastische  Membranen  herzustellen. 

Schon  im  Jahre  1886  yersuchte  0.  Lummer  mit  Hülfe  des 
sogenannten  Mikrophonresonators  —  Verbindung  eines  Mikro- 
phons mit  einem  lautsprechenden  Telephon  und  Einwirkung  der 
Primärtöne  auf  die  Mikrophonmembrao  —  die  objektive  EziBtenz 
von  Kombinationetönen  nachzuweisen,  wenn  beide  Frimärtöne 
auf  einem  Harmonium  hervorgebracht  wurden.  Er  hat  auch 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  sich  mit  diesem  Apparat  viel- 
leicht die  Existenz  der  Kombinationstöne  im  Luftraum  würde 
Dachweisen  lassen,  wenn  die  Primärtonquellen  von  einander 
getrennt  sind.  Insofern  sind  seine  Angaben  nach  dem  heutigen 
Stand  der  Frage  allerdings  su  modifizieren,  als  die  Versuche  nicht 
beweisen  können,  dass  der  Kombinationston  schon  objektiv 
existiert,  bevor  die  Primärtöne  die  Membran  erregt  haben.  Diese 
wird  nämlich  zu  einem  sekundären  Err^rungszentrum,  von  dem 
wir  uns  die  beiden  Primärtöne,  die  den  Kombinatiomton  erzeugen,, 
ausgehend  denken  müssen. 

N.  Schmidt  fand  im  Jahre  1902,  dass  eine  st^enannte  sensitiTe 
Flamme,  die  von  zwei  voneinander  getrennten  Primärtönen  erregt 
wird,  einen  Differenzton  hören  lässt,  der  durch  einen  passend  ab- 
gestimmten Resonator  verstärkt  wird.  Unabhängig  von  ihm 
beobachteten  einige  Jahre  darauf  Barrett  und  Belas  dieeelbe  Er- 
scheinung. Bemerkenswert  sind  hierbei  die  IntensitätsTerhält- 
nisse  der  Flammentöne.  Der  Differenzton  ist  viel  lauter  zu  hören 
aJs  die  Primärtöne.  Das  braucht  aber  durchaus  noch  nicht  ein 
Widerspruch  gegen  die  BdmhoUsssdhß  Theorie  zu  sein.  At^esehen 
von  den  obigen  Ausführungen,  kommt  hier  nämhch  hinzu,  dass, 
wie  Schmidt  und  Barrett  auch  erkannt  haben,  die  Flamme  als 
Besonator  wirken  kann.  Dann  muss  sie  aber  bestimmte  Töne  ver- 
stärken, andere  wieder  nicht.  Nach  einigen  Versuchen,  die  ich 
über  diese  Frage  angestellt  habe,  scheint  es  mir  sicher  zu  stehen, 
dass  der  oder  die  Eigentöne  der  empfindlichen  Flammen  im 
allgemeinen  ziemlich  tief  hegen.  Wenn  die  Stimmgabeln  sich  auf 
Besonanzkästen  befanden,  war  ein  Mittönen  der  Flamme  überhaupt 
kaum  zu  konstatieren,  weil  der  Erregungston  zu  laut  war.  Als  ich 
die  Stimmgabeln  deshalb  ohne  Resonanzkästen  in  die  Nähe  einer 
Flamme  brachte,  war  deren  Mittönen  gut  zu  hören;  besonders 
stark  wurde  es,  wenn  eine  Stimmgabelzinke  die  Flamme  direkt 
traf,  die  Erregung  also  direkt,  ohne  Vermittlung  der  Luft  geschah. 
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Bei  dieser  Erregungsart  tönte  z.  B.  eine  Flamme  auf  Stimmgabel- 
töne von  ca.  4000  Schwingungen  noch  nicht  merklich  mit,  bei 
2000  Schwingungen  schon  etwas,  bei  1000  Schwingungen  stark, 
am  besten  and  am  lautesten  bei  der  kleinsten  Schwingungszahl, 
ca.  128.  Wenn  z.  B.  die  beiden  Stimmgabeln  von  den  Schwingungs- 
zahlen 800  und  900  in  die  Nähe  der  Flamme  gehalten  wurden, 
tönte  der  Differenzton  100  deuthch  aus  der  Flamme  heraus,  auch 
wenn  die  beiden  Primärtöne  schon  so  achwach  waren,  dass  das 
Mittönen  der  Flamme  auf  diese  Töne  nicht  mehr  hörbar  war.  Da 
der  Figenton  der  Flamme  aber  sehr  tief  lag,  widerspricht  das  durch- 
aus nicht  der  HelmhoUzacbßn  Theorie. 

Femer  wurde  von  Bdas  die  Gestalt  von  Wasserstrahlen  unter- 
sucht, wenn  Töne  auf  sie  einwirken.  Bdas  fand,  dass  die  Abstände 
der  Tropfen,  in  die  sich  ein  Strahl  auflöst,  umgekehrt  proportiooid 
der  Zahl  der  Schwingungen  des  einwirkenden  Tones  sind.  Nachdem 
dies  festgestellt  war,  konnte  konstatiert  werden,  dass,  wenn  gleich- 
zeitig zwei  Töne  auf  den  Wasserstrahl  einwirken,  Tropfen  in  Ab- 
ständen, die  dem  Differenzton  entsprechen,  aufeinander  folgen. 
Ein  äusserlich  zwar  sehr  verschiedener,  im  Prinzip  aber  ähn- 
licher Versuch  wurde  von  mir  angestellt.  Hat  man  zwei  Kötiigsche 
Stimmgabeln,  z.  B.  von  den  Schwingungszahlen  750  und  450, 
getrennt  voneinander  zum  Tönen  gebracht,  so  ist  der  Differenzton 
erster  Ordnung  von  300  Schwingungen  pro  Sekunde  nur  ziemlich 
schwach  zu  hören.  Hält  man  jetzt  die  Stiele  beider  Stimmgabeln 
aneinander,  so  erklingt  der  Differenzton  sofort  bedeutend  lauter, 
so  dass  man  ihn  noch  deuthch  auf  einige  Meter  Entfemimg  hört. 
Ob  er  jetzt  durch  einen  passend  abgestimmten  Resonator  verstärkt 
wird,  ist  mir  freilich  sehr  zweifelhaft,  obwohl  ein  Beobachter  mit 
gut  ausgeprägtem  absoluten  Tonbewusstäein  ein  deuthches  Mit- 
klingen des  an  das  Ohr  gehaltenen  Resonators  zu  hören  meint. 
Setzt  man  aber  die  Stimmgabeln  mit  zusammengehaltenen  Stielen 
auf  einen  für  einen  Ton  von  der  Schwingungszahl  300  abgestimmten 
Holzresonator  auf,  wie  sie  zur  Verstärkung  von  Stimmgabeltönen 
allgemein  angewandt  werden,  so  wird  derselbe  sofort  zu  so  starkem 
Mitschwingen  gebracht,  dass  man  diesen  Versuch  bequem  einem 
grösseren  Auditorium  vorführen  kann.  Jetzt  wird  der  Ton  von 
der  Schwingungszahl  300  natürhch  auch  in  einem  an  das  Ohr 
gehaltenen,  passend  al^estimmten  Resonator  verstärkt  gehört. 
Neben  dem  Differenzton  von  300  Schwingungen  hört  man  übrigens 
beim  Zusammenhalten  der  Stimmgabeln  infolge  der  unharmonischen 
Xebentöne  ein  unangenehmes  Knarren  und  Klirren,  das  je  nach  der 
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Art,  wie  die  Stimmgabetn  gerade  aneinander  gedrückt  werdoi, 
mehr  oder  weniger  stark  iat. 

Die  Tatsache,  dass  der  Differenzton  durch  das  Zusammen- 
halten der  tönenden  Stimmgabeln  verstärkt  wird,  darf  man  viel- 
leicht damit  erklären,  daes  sich  der  E^enschwingung  in  dem 
Stiele  jeder  einzehien  der  beiden  Stimmgabehi  die  Schwingtmgs- 
periode  der  anderen  überlagert.  Damit  wären  dajm  schon  in  jeder 
Stimmgabel  für  eich  die  Bedingungen  für  das  Zustandekommen 
der  Kombinationstone  gegeben,  da  man  die  Schwingungsamptituden 
nicht  als  unendlich  klein  anzusehen  braucht.  Allerdings  müsste 
man  dann  eigentlich  bei  der  ziemlich  bedeutenden  Intensität  dee 
Differenztones  erwarten,  dass  er  auch  durch  die  Luft  hindurch 
passend  abgestimmte  Resonatoren  zum  Mitschwingen  bringt,  was 
mir,  wie  gesagt,  sehr  zweifelhaft  ist. 

Dass  beim  Aufsetzen  der  beiden  Stimmgabehi  auf  den  auf 
300  Schwingungen  abgestimmten  Beeonator  dieser  mittönt,  ist 
vielleicht  auch  kein  einwandfreier  Beweis  für  die  Existenz  des 
Differenztones  ausserhalb  des  Obres.  Es  wäre  nämlich  denkbar, 
dass  unter  geeigneten  Bedingungen  die  300  Mazima  der  Amplitude 
in  der  aus  den  beiden  Primärschwingungen  resultierenden  Stimm- 
gabelbew^ung  es  sind,  welche  den  Resonator  zum  Mitschwingen 
bringen,  oder  dass  sie  wenigstens  dabei  mitwirken.  Hiermit  ist 
nicht  gesf^,  dass  diese  300  Maxima  auch  die  Ursache  für  die 
Empfindung  des  Tones  von  der  Schwingungszahl  300  sein  könnten, 

Oegen  die  Annahme,  dass  die  SchwingungsmsximA  den 
Besouator  zum  Mittönen  bringen  könnten,  darf  man  freilich 
geltend  machen,  dass  dieselben  im  allgemeinen  gar  nicht  einzelne 
scharf  ausgeprägte  Erhebungen  sind,  sondern  graplmch  aus 
mehreren,  nicht  sehr  verschieden  grossen  Erhebungen  bestehen. 
Man  wird  also  wohl  annehmen  dürfen,  dass  tatsächlich  Besonatoren 
nur  durch  pendeiförmige  Schwingungen  von  der  Periode  ihrer 
Eigenschwingung  erregt  werden ;  für  den  vorhegenden  Fall  möchte 
ich  es  aber  noch  nicht  mit  Bestimmtheit  behaupten.  Die  Bedenken, 
die  gegen  die  Beweiskraft  dieses  Versuches  geltend  gemacht  worden 
sind,  treffen  auch  den  von  Belas  angestellten  Versuch. 

Eine  wesentliche  Stütze  erhielt  die  HelmhoUxsche  Theorie 
durch  Versuche  von  Karl  L.  Sckaefer.  Derselbe  verband  ein 
Mikrophon  mit  einem  laut  sprechenden  Telephon  und  brachte  nun 
zwei  Ä'öntjjsche  Stimmgabeln,  z.  B.  c'  und  g*  vor  dem  Mikrophon 
zu  starkem  Tönen.     Eine  in  der  Nähe  der  Telephonplatte  auf- 
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gestellte  c'-Gabel  auf  Resonanzkasten,  die  mit  dem  Differenzton 
erster  Ordnung  von  e*  mid  g*  genaa  übereinstimmt,  kommt  dann 
zu  latttem  Mittönen.  Deagleichen  konnte  ich  mit  Hülfe  von 
Schwebungen  optisch  zeigen,  dasa  in  der  Schwingungsform  einer 
Membran,  die  von  zwei  Primärtönen  von  den  Schwingmigszahlen  p 
und  q  erregt  wird,  eine  dem  Differenzton  p  —  q  entsprechende 
Komponente  enthalten  ist.  Zn  diesem  Zweck  wurde  die  öffnmig 
eines  auf  den  Differenzton  p — q  abgestimmten  Resonators  mit 
einer  LameDe  aus  Glycerinseifenlösung  überzc^n.  Tönt  dann 
neben  den  beiden  Primärtönen  p  und  q  leise  noch  ein  dritter  Ton 
von  der  Schwingungszahl  p  —  q  ±  5,  wo  3  eine  kleine  Zahl  ist, 
Bo  zeigt  die  LameQe  die  jetzt  auftretenden  i  Schwebtmgen  an, 
indem  sie  im  Takte  derselben  auf-  und  niederzackt.  Das  ist  aber 
nur  möglich,  wenn  der  Differenzton  p  —  q  in  der  resultierenden 
Schwingmig  der  Lamelle  als  Komponente  enthalten  ist. 

Auch  in  dem  Flammenbogen  einer  singenden  Bogenlampe 
entstehen,  wie  man  bei  passender  Verauchsanordnung  leicht  nach- 
weisen kann,  Differenztöne,  die  Kesonatoren  erregen  können. 

In  all  den  beschriebenen  Versuchen  sind  die  Grundbedingungen 
der  HelmhoUzBchea  Theorie,  nämlich  Schwingungsamphtuden  von 
endlicher  Grösse  und  unsymmetrische  Elastizität  des  schwingenden 
Mediums,  wohl  sicher  erfüllt.  Deshalb  scheint  mir  mit  ihnen  die 
Richtigkeit  der  HelmhoUrnchen  Grundgedanken  über  die  Entstehung 
der  Kombinationstöne  einwandfrei  erwiesen  zu  sein. 

Bei  den  Summationstonen  hegen  die  Verhältnisse  viel  un- 
günstiger als  bei  den  Differenztönen.  Abgesehen  von  ihrer  geringen 
Intensität,  welche  jede  Art  der  Beobachtung  sehr,  schwierig  macht, 
gibt  es,  wie  erwähnt,  zunächst  noch  gar  keinen  einwandfreien  Beweis, 
dass  ihnen  wirkUch  eine  selbständige  Bedeutung  neben  den  Diffe- 
reuztönen  höherer  Ordnung  zukommt.  Mit  der  Versuchsaaordnung, 
mit  Hülfe  deren  ich  eine  dem  Differenzton  erster  Ordnung  ent- 
sprechende Komponente  in  einer  Seifenlamelle  nachgewiesen  habe, 
gelingt  es  leicht,  auch  eine  solche  Komponente  nachzuweisen, 
deren  Schwingungszahl  gleich  der  Summe  der  Schwingungszahlen 
der  Frimärtöne  ist.  Um  zu  entscheiden,  ob  diese  Komponente 
nicht  einem  Differenzton  höherer  Ordnung  entspricht,  dessen 
Schwingungszahl  gleich  p  -f-  q  ist,  könnte  man  daran  denken, 
sämthche  in  Betracht  kommenden  Obertöne  der  beiden  Primärtone 
der  Reihe  nach  durch  Interferenz  zu  vernichten ;  jedoch  stösst  man 
dabei  auf  folgendes  prinzipielle  Bedenken :  Selbst  wenn  es  auf  irgend 
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eine  Weise  gelingen  sollte,  vollkomoien  obertonfreie  Primärtöne  her- 
zustellen und  nachzuweisen,  daas  in  der  Schwingungsf  orm  eines  von 
zwei  solchen  Primü^nen  erregten  Körpers  eine  Komponente  ent- 
halten ist,  deren  Schwingungszahl  gleich  der  Summe  der  Schwin- 
gungszahlen der  FrimärtÖne  ist,  so  wäre  damit  die  besprochene 
Frage  doch  noch  nicht  entschieden.  Wird  nämlich  ein  Körper 
durch  einen  obertonfreien  Primärton  zu  Schwingungen  von  endlicher 
Grösse  erregt,  so  hängt  die  elastische  Kraft,  die  den  Körper  in  seine 
Gleichgewichtslage  zurücktreibt,  nicht  nur  von  der  ersten,  sondern 
anch  von  höheren  Potenzen  der  Elongation  ab ;  d.  h.  aber,  es  ent- 
stehen jetzt  Obertöne  in  dem  Körper.  Dass  diese  Forderung  der 
Theorie  auch  praktisch  erfüllt  wird,  ist  durch  die  Versuche  von 
Karl  L.  Schaefer  einwandfrei  nachgewiesen.  Es  wird  deshalb  nicht 
jeioht  sein,  die  obige  Frage  zu  beantworten. 

Für  die  HelmholtZBcha  Theorie  scheint  sie  mir  aber  auch 
belanglos  zu  sein.  Diese  entscheidet  nicht,  wie  der  Ton  von  der 
Schwingnngszahl  p  -|-  q  zustande  kommt;  ob  er  aus  den  Pritnär- 
tönen  selber  entsteht  oder  aus  einem  Oberton  und  einem  Differenz- 
ton. Sie  fordert  nur,  dass  eben  ein  Ton  von  dieser  SchwingungszahJ 
entsteht,  ohne  dass  mathematisch  schon  etwas  darüber  ausgesagt 
wird,  wie  er  physikalisch  zustande  kommt.  An  sich  bleibt  die 
Frage  natürlich  bestehen,  nur  darf  nicht  so  ohne  weiteres  behauptet 
werden,  es  wäre  ein  Widerspruch  gegen  die  HdmhoUz&ciie  Theorie, 
wenn  die  sogenannten  Summationstöne  keine  selbständige  Existenz 
neben  den  Differenztönen  höherer  Ordnung  hätten. 

Ein  Bedenken  sehr  weitgehender  Art,  welches  man  gegen  die 
Theorie  geltend  machen  könnte,  ist  de«,  dass  sie  ja  nur  für  einen 
diskreten  Massenpunkt  abgeleitet  ist  und  dass  für  einen  Körper, 
der  eiu  System  von  Massenpunkten  darstellt,  die  Verhältnisse  sich 
doch  ganz  anders  gestalten  können.  Wir  werden  trotzdem  gut  tun, 
an  der  HelmhoUzechein  Ableitung  festzuhtüten,  bis  wirkhch  un- 
widerlegliche Beweise  gegen  sie  erbracht  sind.  Im  grossen  ganzen 
scheint  sie  mir  die  experimentellen  Ergebnisse  in  befriedigender 
Weise  wiederzugeben,  wenn  auch  nicht  geleugnet  werden  soll, 
dass  gewisse  Schwierigkeiten  vorÜegen. 

Breslau,  Physikal.  Institut,  November  1907. 
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Ober  Baa  and  Leistung  der  sopranuklearen  Hörl^tnng. 

ZuBammenfHMendea  Referat  von 
Priv.-Doz.  Dr.  MAX  ROTHMANN 

ia  BcrtiL 

I.   Anatomisehw  Teil. 

Die  Feststellung  der  Verbindungen  der  primären  Acasfcicus- 
zentren  mit  den  oberen  Abschnitten  de«  Gehirns,  vor  allem  auch 
mit  der  Qroeshimrinde,  und  der  Art,  wie  die  hier  aufgefundenen 
Leitungsbahnen  der  Funktion  dienstbar  gemacht  sind,  gehört  zu 
den  schwierigsten  Aufgaben  der  Anatomie  und  Physiologie  des 
ZentralnerreDSystems.  Hat  auch  die  ursprünghche  Anschauung 
Meynerls,  dsss  der  N.  acusticus  mit  der  Rinde  der  Fossa  Sylvii 
durch  ein  direktes  Faserbündel,  den„AcnsticusBtrang",  Zusammen- 
hang habe,  von  Meynert  selbst  bereits  Widerlegung  gefunden,  so 
sind  wir  doch  von  so  einfachen  Verhältnissen,  wie  sie  beim 
Gesichtssinn  der  ans  zwei  Neuronen- Gruppen,  der  Retina-Thala- 
mus-Bahn  und  der  Thalamus-Cortez-Bahn,  zusammengesetzte 
Leitungsweg  darstellt,  bei  der  Hörleitung  weit  entfernt.  Aller- 
dings die  Tateache,  dass  im  Stamm  des  N.  acusticus  zwei  ver- 
schiedene Wurzeln,  eine  vordere  und  eine  hintere,  vereinigt  sind,  ist 
bereits  lange  bekannt.  Aber  erst  1885  erbrachten  Flechsig  und 
V.  Bechterew  (4  und  5)  an  der  Hand  der  Flechaigaiihsa  Methode  der 
Markficheidenentwicklung  den  Nachweis,  dass  die  vordere  oder 
innere  Wurzel  dem  Nervus  vestibularis  entspricht,  also  mit  der 
eigentlichen  Hörleitung  nichts  zu  tun  hat,  während  die  hintere 
oder  äussere  Wurzel  als  Nervus  cochlearis  die  Verbindung  des 
peripheren  Hörorgans  mit  dem  Zentralnervensystem  darstellt. 
Allerdings  hat  Lewandcncsky  (37)  in  dieser  Radix  lateralis  zwei  mit 
der  eigenthchen  HÖrbahn  nicht  in  Zusammenhang  stehende 
Bahnen  nachgewiesen,  den  Fasciculus  solitorius  acustici,  der  im 
Nuclens  dorsaUs  acustici  endigen  soll,  und  einen  zweiten,  teils  im 
Grau  des  Fasciculus  Rollen,  teils  gleichfalls  im  Nucleus  dorsalis 
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endigenden  Strang;  jedoch  rechnet  er  beide  zum  Nervus  vestibiüi. 
Wie  dem  auch  sei,  jedenfalls  haben  die  neuesten,  mit  der  Marehi- 
schen  Methode  angestellten  Versuche  ton  Othuchtens  (29)  aufs  neue 
gezeigt,  dasB  nach  Zerstörung  der  Schnecke  nur  die  äussere  Wurzel, 
der  N.  cochlearis,  der  Degeneration  verfällt.  Nur  die  sentralen 
Verbindungen  des  N.  cochlearis  sollen  uns  hiw  beschäftigen. 

Schon  Ford  (23)  und  nach  ihm  Flechsig  (18)  und  5ecA(cfewi 
konnten  die  Endigung  des  N.  cochlearis  im  Gebiet  zweier  Kern- 
gruppen  des  Äcusticus- Gebiete  der  MeduUa  oblongata  feststellen, 
im  Nudeus  anterior  oder  accesaortvs  und  im  dorsolateral  von 
diesem  gdegenen  Tuberculvm  acusticum.  Diese  Feststellungen 
sind  von  allen  späteren  Forschem  bestätigt  word^i  und  können, 
vor  allem  nach  den  neuesten  Ergebnissen  der  J/arcAischenMethode, 
als  völlig  sichere  betrachtet  werden.  Dagegen  ist  es  lange  strittig 
gewesen,  ob  die  vom  nervösen  Apparat  der  Schnecke  kommenden 
Nervenfasern  sämtlich  in  diesen  beiden  Kemgruppen  endigen  oder 
zum  Teil  durch  dieselben  hindurch  direkt  in  die  supranuklearen 
I^eitungsbahnen  hineinziehen.  So  hat  bereite  Bechterew  (5)  nach 
Untersuchungen  mit  der  Fleehsigschen  Methode  der  Markacheiden- 
entwicklui^  und  der  OiwWenschen  Atrophie-Methode  bei  Ope- 
rationen an  neugeborenen  Tieren  einen  Übergai^  direkter  Acusti- 
cus-Fasem  in  beide  oberen  OUven,  die  Kerne  des  Trapezkörpers 
und  der  lateralen  Schleife,  ja  bis  zum  hinteren  Vierhügel  hin 
behauptet.  Zu  demselben  Ergebnis  kam  Kirilzew  (34)  nach  Zer- 
störung der  Schnecken  bei  Meerschweinchen;  wenigstens  be- 
zeichnete er  die  oberen  Oliven  als  primäre  Acustious-Zentren. 
Held  (31),  dem  wir  eine  grundlegende  Arbeit  über  die  zentrale 
GehörsleituDg  bei  Menschen  und  höheren  Säugetieren  auf  der 
Grundlage  von  Präparaten  mit  Wetjrertecher  Markscheidenfärbung 
und  von  Oolg^cheu  Silberpräpuaten  verdanken,  betont,  dass  die 
von  den  primären  Cochlearia-Zentren  cerebralwäite  ziehenden 
Bahnen  noch  direkte  Wiu^elfasem  enthlaten.  Auch  Oseretsh 
kowsky  (47)  kommt  auf  dem  Boden  der  vergleichenden  Anatomie 
zu  dem  Sehluss,  dass  ein  kleiner  Teil  der  Hörfasem  direkt  durch 
die  Striae  medulläres  zur  oberen  Ohve  gelangt,  während  Wyru- 
bow  (68)  wiederum  auf  der  Grundlage  eines  Falles  von  Acusticus- 
erkraokung  beim  Menschen  nur  durch  das  Corpus  trapezoides 
direkte  Wurzelfasem  passieren  lässt,  während  die  Striae  medulläres 
von  diesen  frei  bleiben.  Zu  ähnlichen  Ergebnissen  wie  Wip-vbow 
gelangten  mit  derselben  J/orcÄ»schen  Methode  Thomas  (64), 
Weigrier  (67)  und  Tricomi-AUegra  (65),  welche  sämtUch  degene- 
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rierte  Faeem  bei  den  verachiedensteo  Säugetieren  bis  in  die  ge- 
kreuzte laterale  Schleife,  ja  bis  in  den  hinteren  Vierhügel  verfolgen 
konnten.  Dem  stehen  aber  die  negativen  Ei^ebnisse  von  Profraf  (51 
und  &2),  Leivandoweky  und  »in  OehtuAten  mit  der  gleichen  Methode 
g^enüber,  die  sämtUch  eine  scharfe  Trennung  der  prim&ren  und 
sekundären  Hörbahnen  im  Gebiet  dee  Nucleus  anterior  mid  dee 
Tuberculum  acusticum  feststellen  konnten.  Bei  der  bekannten 
Empfindlichkeit  und  den  zahlreioben  Fehlerquellen  der  Marehi- 
sehen  Methode  müssen  aber  diese  negativen  Ergebnisse  höher 
bewertet  werden  als  die  positiven. 

Treten  wir  nun  an  die  Frage  nach  den  sehtnäären,  Hörbahnen 
heran,  so  ist  hier  die  Differenz  der  einzelnen  Ergebnisse  eine  noch 
wesentlich  gröesere.  Handelt  es  sich  zum  Teil  auch  nm  Fehler- 
quellen der  einzelnen  Untersuchungsmethoden,  wie  sie  bei  den  hier 
obwaltenden  komplizierten  Verhältnissen  leicht  begreiflich  sind, 
so  ist  doch  das  Wesentlichste,  dass  die  verschiedenen,  von  den  ein- 
zelnen Forschem  in  Anwendung  gebrachten  Methoden  ihrer  Natur 
nach  nicht  alle  in  Frage  kommenden  Einzelheiten  zur  Dar- 
stellung bringen,  so  dass  nur  eine  Kombination  der  bald  mit  dieser, 
bald  mit  jener  Methode  erzielten  Resultate  hier  zum  sicheren  Ziele 
führen  kann.  Wenn  wir  von  den  aus  den  physiologischen  Ergeb- 
nissen zu  ziehenden  Schlüssen  ganz  absehen,  so  sind  es  zunächst 
die  Quddenschs  Methode,  bei  der  die  im  Zentralnervensystem  nach 
Operationen  an  neugebcvenen  Tieren  auftretenden  Atrophien  fest- 
gestellt werden,  und  die  Flechsigacha  Methode,  die  auf  der  all- 
mählichen Markscheidenentwicklung  im  Fötalleben  beruht,  welche 
Anwendung  gefunden  haben.  Bei  der  OuddenadW&  Methode,  so 
wertvolle  Ei^ebnisse  sie  gebracht  hat,  kann  man  aber  primäre, 
sekundäre,  tertiäre  etc.  Leitungsbahnen  nur  schwer  auseinander- 
halten; auch  ist  man  niemals  darüber  im  klaren,  in  welchem 
Umfang  ein  System,  hier  z.  B.  die  Hörleitung,  der  Atrophie  ver- 
fällt, ganz  abgesehen  von  der  Schwierigkeit,  geringe  Atrophien 
richtig  als  solche  zu  deuten.  Die  Methode  der  Markscheiden- 
entwicklung bringt  häufig  auch  nur  Teile  der  Leitungsbahnen  zur 
Darstellung  und  versagt  leicht  bei  enger  Durchflechtung  ver- 
schiedener Systeme.  Die  G'o^drtsche  Methode  leistet  in  der  Wieder- 
gabe der  feinsten  Verbindungen  der  Gaughenzellen  Ausserordent- 
hches,  ist  aber  kaum  imstande,  Sicheres  über  die  langen  Leitungs- 
bahnen auszusagen,  und  verwirrt  leicht  durch  die  Überfülle  der 
feinsten  Einzelheiten.  Die  vergleichend  anatomische  Methode  ist 
für  die  Deutung   abweichender  Verhältnisse   bei   einer  Tierart 
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zweifelloa  von  grossem  Nutzen,  verlangt  aber  zn  ihrer  Anwendimg 
die  genaue  Kenntnis  der  obwaltenden  Verhaltnisse  wenigstens  bei 
einer  Tierapezies.  Die  Marchiache  Degenerations-Methode  endlich, 
die  in  neuester  Zeit  bei  diesen  Untersuchungen  immer  mehr  zur 
Herrschaft  gelangt  ist,  erfordert  zunächst  einmal  reine  Experimente, 
leistet  dann  allerdings  zur  Verfolgung  der  Leitungsbahnen  Äusser- 
ordenüiches;  sie  ist  aber  nur  mit  grösster  Vorsicht  zur  Fest- 
stellung von  K(^teralen  und  Endigongen  der  Bahnen  in  be- 
stimmten Kernen  zu  verwerten  und  dürfte  b^  ihrer  grossen  Feinheit 
und  Launenhaftigkeit  von  allen  Methoden  am  leichtesten  in  der 
Hand  des  Ungeübten  zn  falschen  Ergebnissen  führen. 

Die  ersten  Resultate  Flechsige  imd  Bechterewe  {4,  6,  18)  mit 
dxsr  FUchaigac^ßti  Methode  an  mensohhchen  Föten  ergaben  nun, 
daas  die  zentrale  Verbindung  des  Hwnerven  ausschhessUch  vom 
Nucleus  anterior  durch  das  Corpus  trapezoides  zur  gleichseitigen 
und  in  stärkerem  Masse  zur  gekreuzteai  Oliva  superior  geht,  von 
hier  aber  in  die  lateralen  Schleifeai  und  die  hinteren  Vierhüge) 
gelangt.  Damit  war  vor  allem  die  Doppelseitigkeit  der  zentralen 
Verbindungen  jedes  Ohres  fest^eetdlt.  Mit  der  duMenschen 
Methode  konnte  zunächst  Onufrowict  (46)  zusammen  mit  Ford 
nach  Zerstörung  des  inneren  Ohres  beimKaninchen  elneVerbindiug 
der  primären  Acusticus-Zentren  mit  dem  Corpus  trapezoides  nicht 
bestätigen  und  vermutete  daher,  dass  die  dorsal  gelegenen  Striae 
aousticae  den  sekundären  Hörweg  duiBtellten.  Äbw  unmittelbar 
darauf  stellte  Baginaky  (2)  mit  der  gleichen  Methode  beim  Kanin- 
chen 6 — 8  Wochen  nach  Zerstörung  des  inneren  Ohrs  eine  partielle 
Atrophie  des  Corpus  trapezoides  und  derOhva  sup.  der  gleichen  Seite 
mit  deutlicher  Atrophie  des  hinteren  Vierhügela  und  des  Corpus 
geniculatum  int.  der  gekreuzten  Seite  fest;  auch  die  Striae  acusticae 
waren  partiell  atrophisch.  Es  musste  also  eine  völlige  Kreuzung 
in  Medulla  oder  Pons  stattfinden,  die  Bagitisky  aber  selbst  nicht 
feststellen  konnte.  Diese  Ergebnisse  wurden  daher  nicht  nur  von 
Forel  (25)  bestritten,  sondern  auch  v.  Monakow  (41  und  42)  trat 
dagegen  auf.  Nach  Durchschneidung  der  lateralen  Schleife  bei 
neugeborenen  Katzen  und  Hund^i  fand  er  nur  die  obere  OUve 
der  gleichen  Seite  und  die  gekreuzten  Striae  aciisticae  und  Teile 
des  Tuberculum  acusticum  atrophisch,  während  das  Corpus 
trapezoides  und  der  vordere  Acusticns-Kem  intakt  blieben. 
Demnach  konnten  für  v.  Monakow  nur  die  Striae  acusticae  den 
Weg  von  den  primären  Acusticua-Kemen  zum  Grosshim  dar- 
stellen.    Bumm  (8)  fand  sc^ar  nach  Durchschneidung  des  N. 


oy  Google 


Rothmann,  Über  Bau  nnd  Leistung 


acusticus  beim  neugeborenen  Kaninchen  weder  in  den  Striae 
acuBticae,  noch  im  CorptiB  trapezoides  eine  nennenswerte  Atrophie, 
doch  ist  ee  klar,  dass  bei  dieser  Methode  die  positiTen  Resultate 
schwerwiegender  als  die  negativen  sind.  Auch  konnte  Baginahy  (3) 
auf  Grund  neuer  Versuche  an  neugeborenen  Katzen  mit  zerstörten 
Schnecken  seine  früheren  Ergebnisse  bestätigen  und  erweitem. 
Sowohl  das  Corpus  trapezoides  als  auch  die  Striae  medulläres 
waren  gleichseitig  atrophisch;  die  Striae  medulläres  kommen  vom 
Tuberculum  laterale  und  zum  Teil  auch  vom  vorderen  Acusticus- 
kem,  teilen  sich  nach  Umfassung  des  Corpus  reetiforme  in  2  Teile, 
von  denen  der  eine  doreolateral  von  der  OUva  sup.,  der  andere  im 
Hilus  der  gleichseitigen  Oliva  sup,  endigt.  Die  Atrophie  der 
lateralen  Schleife  und  des  hinteren  Vierhügels  der  gekreuzten  Seite 
war  noch  dentlicher  wie  beim  Kaninchen  festzustellen,  auch  der 
gleichseitige  hintere  Vierhügel  war  etwas  atrophisch.  Baginsky 
stellte  jetzt  den  Übei^ang  des  Corpus  trapezoides  in  die  laterale 
Schleife  als  zentrale  Hörbahn  fest,  während  die  Striae  acusticae 
für  ihn  im  scharfen  Gegensatz  zu  v.  Monakow  nur  eine  Verbindung 
der  Acusticus-Keme  mit  der  gleichseitigen  Ohve  darstellen.  Die 
Beziehung  der  lateralen  Schleife  zum  hinteren  Vierhügel  hat  als 
erster  wohl  Forel  (24)  bereits  1881  mit  der  Oiuidenschen  Methode 
nach  partieller  Exstirpation  des  hinteren  Vierhügels  beim  Kanin- 
chen festgestellt;  er  fand  die  laterale  Schleife  bis  zur  Höhe  des 
Facialis-Kems  an  Volumen  verändert,  ohne  doch  die  weiterai 
Beziehungen  aufklären  zu  können. 

Diese  Studien  setzte  Hdd  mit  seinen  Arbeiten  fort.  Er 
konnte  zunächst  (30)  mit  der  FlechaigaGhsa  Methode  der  Mark- 
scheidenbildung bei  neugeborenen  und  3 — 28  Tage  alten  Katzen 
nachweisen,  dass  aus  dem  vorderen  Acusticus-Kem  zwei  Bahnen 
zentralwärts  ziehen,  eine  ventral  gelegene,  im  Corpus  trapezoideum 
zur  gleichseitigen  und  wohl  auch  zur  gekreuzten  oberen  Olive 
gelangende  Bahn,  die  endlich  mit  einem  Teil  ihrer  Fasern  direkt 
in  die  laterale  Schleife  gelangt  (Bahn  von  FUchsig,  v.  Bechterew, 
B<iginaky  e.tG.),  und  eine  dorsal  gelegene,  die  dorsalwärts  um  das 
Corpus  restiforme  herumzieht,  z.  T.  im  Facialis-Kem  und  der 
OUva  sup.  der  gleichen  Seite  endigt,  mit  einem  Teil  der  Faaem 
aber  als  dorsalster  Teil  des  Corpus  trapezoideum  zum  Msrklager 
dorsal  von  der  gekreuzten  OUva  sup.  gelangt.  Diese  Bahn  ist  dann 
auf  Vorschlag  KoUikers  als  Heidschet  Strang  oder  dorsales  Trapez- 
bündet  bezeichnet  worden.  Auch  aus  dem  Tuberculum  aousticum 
lässt  Held  zwei  Bahnen  ihren  Ursprung  nehmen,  die  dorsale  der 
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Striae  acusticae,  von  denen  ein  Teil  den  Hilus  der  glüchseitigen 
oberen  (^ive  bildet,  während  der  gröBsere  Teil  in  das  Mark  d<»Bal 
TOD  der  OUva  sup.  gdangt,  und  eine  vfoitrale,  die  in  das  Corpus 
IrapeKcädemn  übergehend,  teils  in  beiden  Olivae  8ap.  endigt,  teils 
in  die  gekreuste  untere  Schleife  zieht.  Bemerkenwert  ist  da- 
bei, dass  die  Markscheideneutwicklung  in  der  vorderen  Äoustious- 
Bahn  weit  früher  einsetzt  als  in  den  Striae  medulhoea.  Auf  die 
zahlreichen  Verbindungen  der  oberen  Oliven  untereinander  und 
mit  anderen  Gebilden  des  Himstammea  kann  hier  nicht  eing^angen 
werden.  In  die  laterale  Schleife  konnte  Held  ausser  direkten  Bahnen 
von  den  gekreuzten  Acusticus-Kemen  Fasern  aus  den  oberen 
Oliven  verfolgen,  die  vielleicht  indirekte  Verbindungen  der  Coch- 
learis-Keme  darstellen;  die  untere  Streife  endigt  nach  ihm  im 
Ganglion  des  hinteren  Vierhügels,  das  als  Zentralcffgan  des  Nervus 
coohlearis  aufzufassen  ist.  Aber  auch  zum  mittleren  Grau  des 
vord«en  Vierhügels  will  er  Teile  der  lateralen  Schleife  verfolgen 
können. 

Dieser  wertvollen  Arbeit  über  die  zentrale  Gehörleitung,  die 
also  die  beiden  divergierenden  Anschauungen  über  dieselbe  in 
^ücklicher  Weise  vereinigte,  Hess  Hdd  (31)  bald  darauf  eine  zweite 
folgen,  die  im  wesentlichen  auf  den  mittels  der  Oolgiachea  Chrom- 
OBmiumsUberfübung  gewonnenen  Bildern,  kombiniert  mit  den 
Eigebnissen  der  Markscheidenfärbung,  bei  Katze  und  Menschen 
ausbaut  wurde.  Neben  der  Endigung  des  Cochlearia  im  vorderen 
Acusticus-Kem  und  Tuberculnm  acusticum  läset  er  jetzt  einzelne 
Wurzelfasem  bis  zu  den  oberen  Oliven  gelangen.  Im  ganzen  Ver- 
lauf der  zentralen  Gehörleitung  von  den  primären  Acusticus- 
Kemen  an  in  der  oberen  Olive,  im  Trapezkem,  dem  lateral«! 
Schlfflfenkem  bis  zum  unteren  Vierhügel  hin  endigen  und  ent- 
springMi  Fasern,  die  der  Hörleitung  dienen.  Die  zentrale  Gehör- 
leitung endigt  zum  grossen  Teil  im  Gebiet  der  Vierhügel,  von  denen 
aas  rückläufige  Systeme  denselben  Weg  nach  abwärts  ziehen. 
Daneben  besteht  für  den  Nervus  acusticus  gemeinschafthch  mit 
dem  Nervus  opticus  eine  grosse  Keflexbahn,  die  sensorische  Ein- 
drücke auf  den  Bewegungsapparat  der  Äugen  und  des  Kopfes 
übertragen  kann.  Einen  kleinen  Teil  der  zentralen  Gehörleitung 
endlich  läast  Held  als  direJOe  akustische  Bindenbahn  am  Vierhügel 
vorbei  durch  die  Capsula  interna  zur  Binde  des  Schläfenlappens 
gelangen. 

Diesen  grundl^ienden  Arbeiten  gegenüber  können  wir  die 
von   Kirüzew   (34)   mittels  der    IFc^ertechen   imd   JforcÄtschen 
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Methode  nnd  die  von  Sola  (59  und  60)  mittels  der  Ool^iBcbea. 
Methode  gewonnenenBeBuItate  übergehen.  AxxchBumm  (9)  brachte 
in  einer  neueren  Arbeit,  in  der  er  bei  einer  jungen  Katze  die  Atro- 
phien 7  Wochen  nach  einseitiger  Zerstörung  des  Tabercolum 
acuatioum  und  des  Kucleus  anterior  mit  Durchschneidung  des 
N.  acuaticus  und  des  Corpus  trapezoides  beobachtete,  nur  eine  neue 
Bestätigung,  dass  aus  beiden  primären  Acusticus-Kemen  Fasern, 
gleichseitig  und  gekreuEt,  zu  den  oberen  Oliven  und  durch  die 
lat«rale  Schleife  zum  hinteren  Vierhügel  gelangen.  Auf  Grand 
Tergleichmd-fmatomischer  Untersuchungen  betonte  Oseretx- 
h>w8ky(41)  vor  allem  die  Wichtigkeit  der  Nebenolive  ais  Zwisehen- 
station  zwischen  primären  Acusticua-Kemen  und  der  lateralen 
Schleife ;  in  ihr  endigt  der  grösste  Teil  der  im  Corpus  trapezc^des 
verlaufenden  gekreuzten  Hörfasem.  Auch  für  ihn  endigt  die  laterale 
Schleife  im  Kern  des  hinteren  Vierhügels.  Ebenso  stimmt 
Kdlliker  (35)  im  wes^itlichen,  vor  allem  in  der  scharfen  Trennung 
der  veaitralen  und  dorsalen  zentralen  Acustious-Wege,  mit  Hdd 
überein.  Ramon  y  Cajal  (57)  betont  vor  allem,  dass  der  Hädsch» 
Strang  beim  Menschen  f^t,  während  der  hintere  Weg  vom 
Tubercnlum  aousticum,  die  Striae  acustdcae,  beim  Menschen 
gerade  besonders  stark  entwickelt  sind. 

In  neuerer  Zut  ist  nun  vorwi^end  die  Marehiachß  Methode 
zur  Anwendung  gekommen.  Mit  derselben  konnten  Ferrier  und 
Turner  (15)  nach  Durchschn^dung  des  vorderen  Acusticus-Kemes 
mit  dem  Acusticus-Stamm  die  Degeneration  im  Corpus  trapezoides 
und  der  Oliva  sup.  gleichzeitig  und  gekreuzt  nachweisen.  Von 
den  gekreuzten  Fasern  endigen  die  meisten  in  der  oberen  Olive 
und  dem  Kern  der  lateralen  Schleife,  nur  wenige  im  hinteren  Vier- 
hügel, während  die  meisten  gleichseitig  degenerierten  Fasern 
letzteren  erreichen.  Über  die  hinteren  Vierhügel  hinaus  warm 
noch  einige  degenerierte  Fasern  medial  vom  Corpus  geniculatum 
meditde  nachweisbar.  Genauer  stellt«  Probst  (51)  fest,  dass  die 
Striae  acusticae  vom  Tuberculum  aousticum  zur  gegenüber- 
liegenden oberen  Olive  und  von  dort  in  den  inneren  Teil  der  late- 
ralen Schleife  ziehen  und  beim  hinteren  Vierhügel  mit  Aufsplitte- 
rungen endigen,  während  die  Trapezfa^em  vom  ventralen  Kern 
aus,  nach  Abgabe  zahlreicher  Kollateralen  an  die  beiderseitigen 
oberen  Oliven,  in  den  äusseren  Teil  der  gekreuzten  lateralen  Schleife 
gdangen,  um  zum  grössten  Teil  im  lateralen  Schleifenkem,  zum 
Teil  auch  beim  hinteren  Vierhügel  zu  endigen.  Femer  konnte 
Probet  (52)  vom  dorsalen  Teil  des  lateralen  Schleifenkems  und 
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dem  Tentaraleu  Teil  dee  hinteren  Vierhügeb  eine  Bahn  zu  dem 
enteprechenden  Abschnitte  der  anderen  Seite  durch  den  dorsalen 
Haubenteil  hindurch  verfdgen.  Diese  Acusticus-Bahn  ist  von 
Lewandowaky  (37)  bestätigt  und  als  Probsiaohe  Kommissur  der 
iateraien  Schleife  beEeicfanet  worden.  Auch  Spitzer  und  Karplus  (63) 
beechreiben  sie  neuerdings  als  „obere  Kreuzung  der  lateralen 
Sohleüe",  da  sie  die  Fasern  nicht  ab  Kommissur-  sondern  als 
DekuBsationsfasem  auffassen.  In  einer  sehr  soi^lütigen  Arbeit, 
deren  Literaturangaben  wir  hier  vielfach  benutzen  k(Hmten,  hat 
dann  van  öehuehten  (26)  die  verschiedenen  Abschnitte  der  zentralen 
Hörbahn  bearbeitet.  Er  hat  bedm  Kaninchen  bald  einzelne  Teile 
oder  die  Gesamtheit  des  Corpus  teapezoides  verletzt,  bald  den 
Nncleus  anterit»  gesoh&digt,  endlich  auch  die  Steiae  medulläres 
fast  iB<^ert  durchtretmt.  Was  die  Fasern  dee  Crapus  trapezoides 
betrifft,  so  bildet  von  den  beiden  vom  Nuoleus  anterior  konunenden 
Strängen  der  stärkere  ventrale,  der  vor  d«  spinalen  Trigeminus- 
wmrzel  vorbeizieht,  die  Hauptmasse  des  mittleren  Abschnitts  des 
Corpus  trapezoides,  ein  schmäleret  dorsaler  —  ife2dscher  Strang — , 
der  am  äusseren  Rand  des  Corpus  restiforme  entlang  zieht,  zwischen 
innerem  und  äusserem  Segment  desselben  hindurchgeht  und  hinter 
der  oberen  Olive  zur  gekreuzten  Substantia  retroolivaris  gelangt, 
den  dorsalen  Teil  dieses  mittleren  Trapezoides-S^pnents.  Hier 
zunächst  im  gekreuzten  Teil  d^  Medulla  horizontal  verlaufend, 
nehmen  diese  Fasern  teib  vor,  teils  hinter  dem  unteren  Kern  der 
lateralen  Schleife  vertikale  Richtung  an  und  lassen  sich  in  dtx 
lateralen  Schleife  bis  zur  Basis  des  hinteren  Vierhügels  verfolgen. 
Van  OehucJUen  konnte  die  Fasern  dieses  ventralen  Acnstiousweges 
nvx  in  die  gekreuzte  laterale  Schleife  eintreten  sehen ;  die  Kreuzung 
im  Corpus  trapezoides  ist  daher  eine  totale.  Keine  Faser  endigt 
im  hinteren  Vierhügel  selbst,  der  also  kein  akustisches  Zentrum  in 
Verbindung  mit  dem  Nucleus  anterior  darstellt;  als  solches  ist 
vielmehr  der  am  Fuss  des  hinteren  Vierhügels  gelegene  Nucleus 
Buperior  der  lateralen  Schleife  zu  betrachten,  über  das  Niveau 
dee  hinteren  Vierhügels  nach  aufwärts  konnte  van  Oehuchten  keine 
vom  Nucleus  anterior  kommende  Faser  verfolgen.  Dem  ventralen 
Acusticus-W^  steht  nun  ein  dorsaler  g^enüber,  der  vom  Tuber- 
oulum  laterale  entspringt  und  in  Form  der  Striae  medulläres  dorsal 
vom  Corpus  trapezoides  zur  anderen  Seite  zieht,  hinter  den  Oliven 
die  laterale  Schleife  erreicht  und  im  ventralen  Teil  dee  Kerns  des 
hinteren  Vierhügels  endigt.  Sind  die  langen  zentralen  Acusticus- 
Wege  demnach  sämtUch  gekreuzt,  so  vermag  van  QefmcMen  nach 
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seinen  UDteranchungen  über  die  Verbindui^  derselben  mit  den 
auf  ihrem  Weg  ejngeschalteten  grauen  Massel  und  über  die 
neuen,  hier  wieder  entspringenden  Bahnen  der  Hörleitung  nichts 
auszusagen.  Ltwandmoeky  (37),  der  gleichfalls  mit  der  Marehi- 
schen  Methode  gearbeitet  hat,  stimmt  in  den  weseatlichen  Punkten 
mit  tan  Oehuchten  überein,  nur  dasB  er,  im  Gegensatz  zu  allen 
VoranteTsuchem,  den  Ursprung  des  Hdi^hen  Stranges  min- 
desteois  zum  grösaten  Teil  in  das  Tuberculnm  scnstioum  verl^t. 
Er  findet  FaseraufspUtterungen  der  aeknndären  Hörbahnrai  in 
der  Oliva  superior  und  dem  Nucleus  trapezoides  der  gleichen  und 
der  gekreuzten  Seite;  nur  in  der  gekreuzten  Seite  gelangen  die 
Fasern  weiter  zum  Nucleus  lemnisci  latwalis  und  zum  hinteren 
Vierhügel.  Auch  Fasern  aus  dem  Nucleua  anterior  gelangen  direkt 
bis  in  den  hinteren  Vierhügel.  Überhaupt  läset  Lewandowsky  alle 
Fasern  der  Gehörieitung,  die  caudal  vom  hinteren  Vierhügel  ent- 
springen, mittel-  oder  unmittelbar  in  letzterem  endigen.  Van 
6ehiickten  (27  und  28)  hat  dann  im  wesenthchen  an  den  Ergebnissen 
seiner  ersten  Arbeit  festgehtdten. 

Zuaammenfaaaung. 
Suchen  wir  nun  aus  dieew  Fülle  der  mit  den  verschiedensten 
Methoden  gewonnenen  Ergebnisse  ein  einheitliches  Bild  über  den 
Verlauf  der  Hörbahn  von  den  primären  Acusticus-Kemen  bis  zor 
Höhe  des  hinteren  Vierhügels  zu  gewinnen,  so  steht  zunächst  fest, 
das8  der  Nervus  cochlearis  im  Nucleus  anterior  (Ganglion  ventrale) 
des  Acusticus  und  im  Tuberculum  acustioum  mdi^.  Vom  Nucleus- 
anterior  ziehen  zwei  Bahnen  zentralwärts,  eine  ventrale,  die  nach 
Aufsplitterung  in  der  oberen  Ohve  und  im  Nucleus  trapezoides 
sieh  im  Corpus  trapezoides  total  mit  der  der  anderen  Seite  kreuzt, 
and  eine  dorsale,  die  um  das  gleichseit^e  Corpus  restiforme  h^rnm 
zum  dorsalen  Band  der  gekreuzten  oberen  Olive  zieht  {Hddaoher 
Strang.)  Beide  gelangen  in  die  gekreuzte  laterale  Schleife,  deren 
lateralen  TeU  sie  bilden,  und  endigen  in  den  Kernen  der  lateralen 
Schleife,  indem  sie  den  hinteren  Vierhügel  gunicht  {van  OehuchUn) 
oder  nur  zum  Teil  {Lewandowaky)  erreichen.  Vom  Tuberculnm 
acusticum  ziehen  die  Striae  medulläres  gleichfaUs  nach  der  anderen 
Seite  herüber,  gelangen  dorsal  von  der  oberen  Ohve  in  den  medial- 
sten  Abschnitt  der  lateralen  Schleife  und  endigen  im  ventralen 
Abschnitt  des  hinteren  Vierhügels.  Strittig  ist,  ob  vom  Tuber- 
culum acusticum  ein  Faserbündel  an  der  Bildung  des  dorsalen 
Abschnitts  des  Corpus  trapezoides  teilnimmt.    Auf  beiden  Seiten 
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gelangen  dann  Fasern  aus  der  oberen  Ollre  und  dem  Trapezkem 
^eichfalls  in  die  laterale  Schleife,  um  in  den  Scbleifenkemen  und 
dem  hinteren  Vierhü^el  zu  endigen. 


Was  nun  die  Verbindung  der  im  oberen  ScMeifenkem  UTid  im 
hinteren  Vierhügd  endigenden  Bahn  mit  den  Kernen  des  Thalamus 
oticus  und  der  Orosahirnrinde  betrifft,  so  haben  sich  zuniichst  alle 
diejenigen  Angaben,  nach  denen  eine  Bahn  direkt  von  den  primären 
AcuBticus-Zentren  über  die  hinteren  Vierhügel  herauf  zu  beeren 
Zentren  gelangt,  nicht  bestätigen  lassen,  also  weder  die  direkte 
akuBtiBche  Rindenbahn  Helds  (31),  noch  die  von  Fexrier  und 
Turner  (15)  nach  Zerstörung  des  vorderen  Acuaticuskems  bis 
in  die  Höhe  des  Corpus  geniculatum  mediale  verfolgten  degene- 
rierten Fasern.  Doch  hat  ford  (34)  bereits  1881  angegeben,  dass 
nach  partieOer  Ezstirpation  eines  hinteren  Zweihügels  beim  neu- 
geborenen Kaninehen  der  Arm  des  hinteren  Vierhügels  bis  zum 
Corpus  geniculatam  int.  heran  atrophisch  war.  Baginsky  (2) 
konnte  dann  sogta  nach  Zerstörung  der  Schnecke  beim  neuge- 
borenen Kaninchen  eine  leichte  Atrophie  des  gekreuzten  Corpus 
geniculatum  int.  nachweisen,  während  er  allerdings  diesen  Befund 
später  (3)  bei  der  neugeborenen  Katze  nicht  bestätigen  konnte. 
Besonders  wichtig  für  die  Aufklärung  der  hier  obwaltenden  Be- 
ziehimgen  sind  dann  die  Arbeiten  v.  Monakows  (41 — 44)  geworden. 
Kr  konnte  zunächst  nach  Durchtrennung  der  lateralen  Schleife 
in  der  Höhe  des  Trigeminus-Austritts  bei  der  neugeborenen  Katze 
eine  Atrophie  des  hinteren  Zweihügels  imd  in  geringerem  Grad  auch 
des  inneren  Kniehöckers  nachweisen;  entfernte  er  aber  anders^ts 
bei  neugeborenen  Katzen  dwi  Schläfenlappen,  so  war  das  Corpus 
geniculatum  mediale  hochgradig,  der  Arm  des  hinteren  Zweihügels 
in  massigem  Grade  atrophisch,  während  der  hintere  Zweihügel 
kaum  einen  Unterschied  gegenüber  dem  der  anderen  Seite  er- 
kenn«! Uess.  Auch  beim  Menschen  fand  v.  Monakxtw  nach  Er- 
weichung der  ersten  Temporalwindung  hoct^radige  Atrophie  des 
Corpus  geniculatum  mediale  mit  Atrophie  des  Armes  des  hinteren 
Zweihügels.  Denselben  Befund  konnte  Zacher  (69)  in  zwei  gleich- 
artigen Fällen  beim  Menschen  erheben.  AvLChFerrier  undTur7ier(15), 
die  bereits  nach  Zerstörung  des  Nucleus  anterior  einzelne  degene- 
rierte Fasern  bis  an  das  Corpus  geniculatum  mediale  heran  ge- 
sehen haben  wollten,  fanden  nach  Zerstönmg  des  hinteren  Vier- 
hügels und  der  lateralen    Schleife  Degeneration  vom  hinteren 
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Vieiliägel  bis  an  daa  Corpus  gemculatum  mediale  heran  oitd 
nach  Zeretönrng  des  Cotpns  genicolatum  mediale  seibat  eine 
Degeneration  in  die  obere  Temporalwindung  hinein.  Schien  ee 
nach  allen  diesen  Versuchen  das  Wahrscheinlichste,  dass  die  cen- 
trale Hörbahn  über  den  hinteren  Vierhüg^  und  das  Corpus 
gemculatum  mediale  zw  Rinde  des  Schläfenlappens  gelange,  so 
Beamte  dagegen  Daraschahoff  (ll)oachl>urch8ohneidang  des  Btnde- 
anuB  des  hinteren  Vierhügels  oder  auch  des  Corpus  gemculatum 
mediale  selbst  beim  Kaninchen  keine  Verandeoimg  des  hinteren 
Vierhügels  bei  Ganglienzellenfärbungen  mitt^  der  Nisatachea 
Methode  nachweisen,  obwohl  nach  einseitiger  Abtragung  der  Ver- 
bindungen zur  Hirnrinde  eine  leichte  Atrophie  beider  hinterer 
Vierhügel,  des  gleichseitigen  in  stärkerem  Masse,  eintrat.  Darau» 
war  der  Sohluss  zu  ziehen,  dass  daa  Corpus  quadrigeminum  post. 
kein  subordiniertes  Zentrum  des  Corpus  geniculatum  mediale 
darstellt  und  mit  letzterem  nicht  durch  drai  Bindearm  verbundeo 
ist.  Zu  demselben  Resultat  gelangte  mit  der  iforcAischen  Afethode 
van  Oehv4jtt&i  (26),  der  nach  Zerstörung  des  hinteren  Vierhügels 
keine  aufsteigende  Degeneration,  auch  nicht  im  sogenannten 
Bindearm  des  hinteren  Vierhügels,  nachweisen  konnte.  Wenn  dem 
entgegen  Leuxindowsky  (37)  die  D^eneration  des  Brachium  des 
hinteren  Vierhügds  nach  Zerstörung  des  hinteren  Vierhögels  selbst 
mit  der  dfarcAtschen  Methode  nachgewiesen  haben  will  und  damit 
die  Verbindung  mit  dem  Corpus  geniculatum  mediale  als  gesichert 
ansieht,  so  ist  es  RoÜimann  (58)  bei  ein-  und  doppelseitigen  Aus- 
schaltungen des  hinteren  Vierhügels,  ganz  in  Übereinstimmung 
mit  vanOehuchten,  nicht  gelungen,  diese  aufsteigende  D^^eration 
vom  hinteren  Vierhügel  aus  zu  bestätigen.  Nur  bei  Mitläsion  der 
lateralen  Schleife  und  ihres  oberen  Kernes  war  eine  Degeneration 
des  hinteren  Vierhügelarms  nachweisbar.  Damit  stimmen  auch 
die  mit  der  Nisslaohsn  Methode  ausgeführten  Untersuchungen 
Meüiaims  (40)  bei  Katze  und  Aifen  nach  Zerstörung  des  Corpus 
gemculatum  int.  und  des  Arms  des  hinteren  Vierhügels  überein. 
Die  Zellen  des  hinteren  Vierbügets  blieben  unverändert.  Vom 
hinteren  Vierhügel  ziehen  demnach  direkte  Fasern  wedex  zum 
Corpus  geniculatum  int.  noch  zur  Hirnrinde.  Dagegen  steht  das 
Corpus  geniculatum  intemum  sicher  mit  dem  oberen  Kern  der 
lateralen  Schleife  in  Verbindung. 

Was  nun  die  Beziehutigen  des  Corpus  geniciUatwm  intemum 
zu  der  Orosshirnrinde  betrifft,  so  haben  ja  zvmächst  die  Arbeiten 
V.  MonahotDs  (43)  gezeigt,  dass  der  innere  Kniehöcker  in  derart 
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inniger  Beziehung  zu  der  oberen  Temporalwindung  oder  der  ent- 
sprechenden Regio  temporalis  der  höheren  Säugetiere  steht,  dasB 
er  nach  Entfernung  dieeer  Kindengehiete  fast  vollständig  zn 
Grunde  geht.  Dem  entsprechen  die  Ergebnisse  Ferriere  und 
Turners  (15),  die  beim  Affen  nach  einseitiger  Zerstörung  des 
Corpus  geniculatum  intemum  degenerierte  Fasern  in  die  obere 
Temporalwindung  verfolgen  konnten.  DarUachakoff  (11)  hat  dann 
beim  Kminchen  durch  Zerstörung  bald  der  oberen,  bald  der  unteren 
Verbindungen  des  Corpus  geniculatum  intemum  nachgewiesen, 
dass  von  den  zwei  abg^;renzten  Kernen,  die  in  denselben  zu  unter- 
scheiden sind,  der  obere  kleinere  nach  Durchsohneidung  der 
later^en  Schleife  atrophisch  wird,  bei  Intaktsein  des  unteren 
grösseren  Kerns,  während  nach  Durchtrennung  der  kortikalen 
Verbindimg  der  obere  Kern  intakt  bleibt,  bei  Atrophie  des  unteren. 
Erscheint  so  die  Verlnndung  des  Corpus  geniculatum  intemum 
mit  der  Rinde  des  Schläfenlappens  gesichert,  so  sind  in  neuester 
Zeit  mittels  der  Jlfare&tschen,  der  myelogenetischen  {WUchaig) 
und  der  zytoarofaitektonischen  Methode  die  EinstraMungen  der 
zentralen  flör&oAn  in  die  Orosahimrinde  genauer  bestimmt  worden. 
Hier  ist  es  Probst  (55 — 56)  gewesen,  der  in  einer  grossen  Reihe 
so^ältdg  durchgeführter  Experimente  zuerst  bei  Hund  und  Katze, 
dann  beim  Affen  und  Menschen  diese  akustische  Rindenbahn  mit 
der  Marchischen  Methode  genau  festgestellt  hat.  Zuerst  wies  er 
bei  Himd  und  Katze  (49 — 50)  nach  experimentellen  Sehhögel- 
verletzungen  die  Einstrahlung  degenerierter  Fasern  in  den  hinteren 
unteren  Abschnitt  der  vierten  und  dritten  Aussenwindung  (Gyrus 
ectosylvius,  Gjrrus  compositus  posterior)  nach.  Bann  konnte  er 
bei  einem  Affen  (Macacus  nemestrinus)  nach  experimenteller  Zot- 
stönmg  des  Sehhügels  und  der  inneren  Kapsel  eme  Degeneration 
in  die  erste  Temporalwindung  mit  Ausnahme  des  vorderen  Ab- 
schnitts einstrahlen  sehen.  Diese  Fasern  ziehen  teils  durch 
den  hinteren  Abschnitt  der  inneren  Kapsel,  teils  aus  der  inneren 
Kapsel  dmrch  den  Linsenkem  und  die  äussere  und  äusserste  Kapsel 
zur  Hirnrinde.  Endlich  konnte  Probst  bei  einem  Menschen  mit 
umschriebener  Erweichung  im  ventralen  Abschnitt  der  linken 
inneren  Kapsel  die  zentrale  Hörbahn  mittels  der  3farcAtschen 
Methode  aus  dem  ventralen  Abschnitt  der  inneren  Kapsel  durch 
den  Fuss  des  dritten  Linsenkemgliedes  und  den  ventr^ten  und 
kaudalsteu  Teil  der  äusseren  Kapsel,  dann  im  Bogen  um  den 
Sulcuß  inferior  der  Insel,  in  die  Rinde  der  temporalen  Quer- 
windung in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  einstrahlend  nachweisen. 
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Schon  vorher  hatte  er  in  einem  Falle  von  Zerstöiung  dee  ganzen 
Sebhügelfl  den  gleichen  Verlauf  der  degenerierten  Faami  mittels 
der  Weigertachen  Markscheidenfärbung  feststellen  können.  Damit 
ist  aber  eine  weitf;ehende  Übereinstimmung  mit  den  Ergebniss^i 
der  myelogenetischen  Himforachung  gegeben.  Denn  in  goutu 
dasselbe  Gebiet  der  Gyri  temporalea  tranflversi  oder  HescJihchen 
Windungen,  die  als  Fortsetzung  dea  Gyrus  temporalis  superior 
nach  hinten  zu  veilaufen,  verlegte  Flechsig  (20)  bereits  1896 
grösstenteils  die  kortikale  Höibahn  auf  Grund  der  embryologischen 
Forschungen ;  neuerdings  hat  er  dann  (21  und  22)  dieses  Feld  noch 
enger  als  die  primäre  Hörsphäre  mit  Ausschluss  der  ersten  Schläfen- 
vindung  bezeichnet  (siebentes  Primordialgebiet).  Aber  auch 
Campbell  (10)  nimmt  im  Verlauf  seiner  ausgedehnten  myelo- 
und  zytoarchitektonischen  Forschimgen  am  ausgebildeten  Gehirn, 
vor  allem  des  Menschen,  diese  BescklBchen  Windungen  auf  Grund 
ihres  vom  übrigen  Schläfenlappen  abweichenden  Baus  und  der 
weitgehenden  Übereinstimmung  mit  den  am  Hinterhauptalappen 
für  das  Cfdcarina-Gebiet  festgestellten  Verhältnissen  als  den  Teil 
des  Schläfenlappens  in  Anspruch,  auf  den  die  Hörreize  zuerst  ein- 
wirken. Derselbe  ist  dann  nach  unten  von  einem  im  ersten 
Schläfenlappen  gelegenen  Felde  b^renzt,  das  in  seinem  Aufbau 
sowohl  von  dem  primären  Hörfeld  der  Heschlachen  Windungen 
als  auch  von  dem  gesamten  übrigen  Schläfenlappen  zu  unter- 
scheiden ist  und  als  audito-psychisches  Feld  von  Campbell  be- 
zeichnet wird. 

Zuaammenf aasung. 

Vom  oberen  Schleifenkem  zieht  eine  Bahn  im  sogenannten 
Arm  des  hinteren  Vierhiigels  zum  Corpus  geniculatum  intemum 
herauf.  Eine  direkte  Verbindung  des  hinteren  Vierhügels  mit  den 
höheren  Zentren  besteht  dagegen  eicht.  Das  Corpus  geniculatum 
intemum  wiederum  steht  in  engster  Beziehung  zur  Rinde  des 
Schläfenlappens,  nach  dessen  Zerstörung  es  fast  total  atrophiert. 
Keine  Faser  der  zentralen  Hörbahn  gelangt  ohne  Unterbrechung 
im  inneren  Kniehöcker  zur  Hirnrinde.  Die  vöUig  über^stimmen- 
den  Ergebnisse  der  myelogenetischen,  myelo-  und  zytoarchitektoni- 
schen und  der  Degenerations-Methode  zeigen,  dass  die  direkte 
Bahn  vom  inneren  Kniehöcker  nur  in  den  Schlaf eolappen ,  und  zwar 
beim  Menschen  nur  in  das  Gebiet  der  Heachkchon  Gyri  temporales 
transversi,  einstrahlt.  Dieses  Giebiet  ist  als  die  primäre  Hörsphäre 
zu  bezeichnen. 
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Nachtrag  hei  der  Korrektur:  Während  der  Dmcklegung  hat 
Fltehaig  seine  „Bemerkmigen  über  die  Hörsphäre  des  menach* 
liehen  Qehims"  ausführhch  publiziert  (Neurologisohes  Centralblatt, 
190S,  No.  1  und  2).  Er  hält  es  für  erwieeen,  dass  das  später 
tdaalieübiigenSinnesspliaren  sich  entwickelnde  primäre  Projektions' 
System  der  vorderen  Querwindung  das  oberste  Glied  des  akustischen 
Projektionssystems.  und  daher  als  „Hörstrahlung"  zu  bezeichnen 
ist;  die  vordere  Querwindung  selbst  bezeichnet  er  als  „Hör- 
windung" {Flechsig).  In  einer  neuesten  Arbeit  von  K.  Brodmann 
(Beiträge  zur  histologischen  Lokalisation  der  Groeshimrinde. 
VI.  Die  Cortez-Gliedfflung  des  Menschen.  Joum.  t.  Psycho!,  n. 
Neurol.,  X,  1907)  wird  die  „Äudito-sensory  area"  von  Campbell 
in  zwei  Felder  zerlegt,  die  Area  temporalis  transversa  interna 
hauptsächÜGh  in  der  vorderai  Querwindung  und  die  Area 
temporalis  transversa  externa  vorwi^^d  in  der  hinteren  Quer- 
windung. 

II.  Physiologischer  Teil. 

Nachdem  wir  die  Hörbahn  von  den  primären  Acusticus- 
Zentren  der  Mednlla  oblongata  bis  herauf  zur  Rinde  des  Schläfen- 
lappens verfolgt  haben,  müssen  wir  unH  die  Frage  vorlegen,  was 
über  die  Funktion  aller  dieser  Zentren  und  Bahnen  bekannt  ist. 
Dass  die  reine  Zerstörung  beider  Schnecken,  also  die  doppelseitige 
Ausschaltung  des  Nervus  cochlearis,  vtälige  Taubheit  im  Gefolge 
hat,  steht  wohl  unbestritten  fest.  In  welchem  VerhiUtnis  aber  die 
akiistischen  Reize  den  verschiedenen  Zentren  der  MeduUa  oblongata 
zuströmen,  ob  das  Tuberculnm  acusticum,  das  nach  Flechsige 
Untersuchtmgen  in  der  aufsteigenden  Tierreihe  in  der  Entwicklung 
zurückbleibt,  auch  hinsichtlioh  der  Aufnahme  und  Weiteodeitung 
der  Hörreize  gegenüber  dem  Nucleus  anterior  zurücksteht,  darüber 
ist  nichts  b^:annt.  Wir  können  uns  dfdier  auch  keine  Vor- 
stellung darüber  bilden,  wie  sich  die  Weiterleitung  der  Hörreize 
auf  den  oben  besprochenen  verschiedenen  Leitungsw^en  in 
Medulla  oblongata  und  Pons  gestaltet,  wie  sich  die  eingeschalteten 
grauen  Massen,  die  obere  Olive,  der  Trapezkem,  die  Schleifenkeme, 
an  der  Übermittlung  derselben  zur  Hirnrinde  beteiligen.  Nur  das 
eine  können  wir  mit  Bestimmtheit  sagen,  dass  eine  einseitige 
Läsion  auf  dem  ganzen  Wege  der  zentralen  Hörbahn  zu  keiner 
Aufhebung  des  Gehörs  auf  der  gekreuzten  oder  der  gleichen  Seite 
führt,  dasB  also  die  anatomisch  festgestellte  Verbindung  der 
primären  Acusticus-Zentren  mit  höheren  Zentren  beider  Seiten 
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auch  physiologisch  zum  Ausdruck  kommt.  Auch  einseitige  Ent- 
fernung des  MtUeren  VierhügtJs  führt,  wie  Bothmann  (58)  wieder- 
holt feststellen  konnte,  zu  keiner  nachweisbaren  GehÖrstörung. 
V.  Bechterew  (6)  will  nach  Ze^8tönlI^;  beider  hinteren  Vierhügel  bei 
Meerschweinchen  und  weissen  Ratten  eine  mehr  oder  wen^^ 
deutliche  Schwächung  des  Gehörs  oder  sogar  ToUkommene  Taub- 
heit beobachtet  haben.  Die  Beobachtungen  an  derartigen  Tieren 
sind  aber  natni^emäss  nur  sehr  unvoUkonunen  möglich ;  ausserdem 
weisen  die  weiteren  Beobachtungen  v.  Bechterews,  daaa  die  Tiere 
die  Fähigkeit,  zu  gehen  und  zu  stehen,  verloren  hatten,  auf  weit- 
gehende Nebenverletzungen  hin.  Demgegenüber  sind  die  Be- 
obachtimgen  Ferriera  und  Tumtra  (16)  am  Affen  von  besonderer 
Bedeutung. '  Sie  zerstört^i  die  Vierhügel  bei  Affen  nach  Ent- 
fernung eines  Hinterhauptlappens  mit  dem  Thermokattter  imd 
fanden  bei  reiner  Läaion  keine  Hörstörung.  Kur  in  einem  Fall, 
in  dem  die  darunter  gelegenen  zentralen  Hörbahnen  mitzerstört 
waren,  trat  Taubheit  ein.  Ferrier  und  Turner  räumen  den  Vier- 
hügeln daher  nur  eine  subsidiäre  Beziehung  zum  Giehörssinu  ein, 
während  die  eigentliche  zentrale  Hörbahn  ausserhalb  der  Ganzen 
verläuft.  Kaliaeher  (33)  stellte  nach  allerdings  unvollständiger 
Zerstörung  beider  hinteren  Vierhügel  mit  einer  Nadel  an  vorher 
auf  einen  bestimmten  Ton  dreasierten  Hunden  fest,  dase  dieselben 
zwar  bei  gewöhnlichen  Hörprüfungen  einen  tauben  Eindruck 
machten,  aber  die  gleiche  Tonunterschiedsempfindlichkeit  bei  der 
Dressur  wie  im  normalen  Zustande  erkennen  Hessen.  Nach 
totaler  isolierter  Zerstörung  beider  hinteren  Vierhügel  beim  Hunde 
konnte  Sothmann  (58)  feststellen,  dass  die  Tiere  zunächst  einen 
vöUig  tauben  Eindruck  machen  und  auch  bei  einer  I^ebensdauer 
von  mehnn^n  Monaten  nur  geringe  Hörreste  wieder  erkennen 
lassen.  Sind  die  Hunde  vorher  auf  einen  Ton  dressiert  worden, 
so  bewahren  sie  zwar  die  Dressur  derart,  dass  dieselbe  bereits 
kurze  Zeit  nach  der  Operation  wieder  nachweisbu  ist.  Aber  die- 
selbe ist  nicht  mehr  so  vollkommen  imd  fehlerlos  zu  erzielen  wie 
vor  der  Operation,  auch  nicht  bei  mehrere  Wochen  durohgeführter 
täglicher  Übung.  Noch  viel  unsicherer  sind  die  Resultate,  wenn 
die  Dressur  erst  nach  der  Operation  eingeleitet  wird,  wenn  auch 
ein  gewisser  Erfolg  der  Dressur  unbestr^tbar  ist.  Es  ist  nach 
diesen  Versuchen  zweifellos,  dass  die  Entfernung  der  hinteren 
Vierhügel  das  Hörvermögen  beim  Hunde  auf  das  schwerste 
schädigt;  aber  ein  nicht  unbeträchtJicher  Rest  der  Hörleitung 
gelangt  an  den  hinteren  Vierhügeln  vorbei  zu  den  höheren  Him- 
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Zentren.  Diese  Feststellung  stimmt  in  weitgehendem  Masse  mit 
den  anatomischen  Resultaten  überein,  nach  denen  nur  ein  Teil  der 
lateralen  Sohleife,  und  zwar  Im  wesentlichen  die  Fasern  des  Tuber- 
culum  acusticum,  in  die  hinteren  Vierhügel  eintreten,  während  die 
aus  dem  Nucleus  anterior  stammenden  Fasern  fast  ausschliesslioh 
im  oberen  Kern  der  lateralen  Schleife  endigen.  Die  letztere 
Leitung  entspricht  also  der  nach  Zerstörung  der  hinteren  Vierhügel 
noch  stattfindenden  Hörfunktion,  während  dieselbe  unter  normalen 
Verhältnissen  nur  in  engster  Verbindung  mit  der  in  den  hinteren 
Vierhügel  einstrahlenden  Leitung  arbeitet.  Bisher  ist  es  nicht  fest- 
gestellt, in  welcher  Weise  die  hinteren  Vierhügel  die  in  ihnen  ver- 
arbeiteten akustischen  Beize,  soweit  sie  nicht  lediglich  Beflex- 
vorgängen  dienen,  weitergeben.  Am  wahrscheinlichsten  ist  ee, 
dass  marklose  Verbindungen  mit  anderen  akustischen  Zentren, 
vor  allem  dem  oberen  Kern  der  lateralen  Schleife,  bestehen.  Die 
Differenz  zwischen  diesen  Ergebnissen  beim  Hunde  und  der  viel 
weitergehenden,  von  Ferrier  imd  Turner  festgestellten  Erhaltung 
der  Funktion  beim  vierhügellosen  Affen  weist  darauf  hin,  daas  die 
Bedeutung  der  direkten  extrabigeminalen  Hörbakn  in  der  auf- 
steigenden  Tierreihe  ailmahUch  zunimmt. 

BUeb  bei  Ausfall  beider  hinteren  Vierhügel  eine  zentrale  Hör- 
leitung bestehen,  so  konnte  Ro^mann  (58)  weiterhin  nachweisen, 
dass  Zerstörung  beider  Corpora  geniculata  interna  die  Hunde  taub 
macht,  so  dass  sie  auch  jeder  Hördressur  unzugangUch  werden. 
Das  Gelingen  der  Zerstörung  wurde  auch  bereits  am  anatomischen 
Präparat  festgestellt;  die  mikroskopische  Untersuchung  weist  die 
isolierte  Zerstörung  der  Corpora  geniculata  interna  in  beiden 
Fällen  nach. 

Was  nun  den  Ausfall  der  Hörfunktion  nach  Läsionen  an  der 
Orosahimrinde  betrifft,  so  stammen  die  ersten  Angaben  über  Be- 
ziehungen des  Schläfenlappens  zum  Gehörssinn  von  Ferrier  (12). 
Doch  sind  die  von  ihm  am  Affen  angestellten  Versuche  zu  unrein 
gewesen,  um  sichere  Resultate  zu  erzielen.  H.  Munk  (45)  hat 
dann  bei  Hunden  zuerst  durch  doppelseitige  Exstirpation  einer 
Stelle  nahe  der  unteren  Spitze  des  Schläfenlappens  volle  Seelen- 
taubheit erzielt;  die  Tiere  hatten  die  Erinnerungsbilder  der 
Gehörsempfindungen  verloren.  Im  weiteren  Verlauf  seiner  Unter- 
suchungen konnte  Munh  dann  Hunde  mit  Totalexstirpation  beider 
HöTsphüen  im  Bereich  des  Schläfenlappens  gewinnen,  die  volle, 
andauernde  Taubheit  zeigten.  In  den  Bereich  dieser  Hörsphäre 
fiel  der  ganze  Schläfenlappen  mit  Ausnahme  des  Gyrus  sylviacus. 

P*siow  D.  Seh>efei,  Btitrtg«  flto.    Bd.  I,   H.  1.  17 
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Munk  fand  aber  auch  völlige  Taubheit  nach  Fortnahme  einer 
HöTsphäre  und  des  Gehörorgana  derselben  Seite  und  wollte  damit 
die  völlige  Kreuzung  der  Hörleitung  im  Zentralnervensystem 
feststellen.  Er  verlegte  aber  nicht  nur  die  schallempfindenden 
zentralen  EUemente  in  die  Groashimrinde  selbst,  sondern  stellte 
zugleich  fest,  dfksa  in  der  Richtung  von  hinten  nach  vom  die  Hör- 
empfindung von  den  tieferen  zu  den  höheren  Tönen  fortschreitet. 
In  der  Folge  sind  dann  die  widersprechendatcn  Resultate  hin- 
sichtlich der  Vertretung  des  Hörens  in  der  Groeshimrinde  erzielt 
worden.  Allerdings  darüber,  dass  der  Schläfenlappen  und  dieser 
allein  mit  dem  kortikalen  Hören  in  Beziehung  steht,  herrscht  wohl 
Übereinstimmung.  Ferrter  und  Feo  (17)  fanden  nach  Zerstörung 
der  beiden  oberen  Schläfenwindungen  einen  Affen  fast  vöUig  taub, 
während  Zerstörung  der  Schläfenlappen  mit  Ausnahme  der  oberen 
Schläfenwindung  das  Hörvermögen  nicht  merkUch  herabstimmte. 
Auch  Luciani  und  Tamburini  (39)  konstatierten  weitgehende 
Ertaubimg  nach  doppelseitiger  Zerstörung  des  oberen  und  hinteren 
Teils  der  dritten  äusseren  Windung  beim  Hunde,  die  jedoch  eine 
allmähliche  Besserung  zeigte;  bei  einseitiger  Zerstörung  ging  die 
anfänghche  Taubheit  rasch  zurück,  auf  dem  gekreuzten  Ohr  tang- 
samer als  auf  dem  der  gleichen  Seite,  so  dass  lAteiani  und  Tambvrini 
eine  nur  partielle  Kreuzung  der  Hörbahnen  annehmen.  Weiter 
fortgeführte  ausgedehnte  Rindenabtrt^ungen  bei  Hunden  haben 
-dann  Luciani  und  Seppiüi  (38)  veranlasst,  der  Hörsphäre  der 
OroBshimrinde  noch  den  Gyrus  sylviacus  selbst,  aber  auch  das 
Ammonshom  zuzurechnen.  Doch  verlegen  diese  Autoren  in  die 
Orosshimrinde  nur  die  Gehörsvorstellimgen,  während  Gehörs- 
empfindungen auch  nach  völliger  Abtragung  der  Hörrinde  erhalten 
bleiben  sollen.  Schäfer  (62)  konnte  sogar  bei  6  Affen  nach  doppel- 
seitiger Zerstörung  des  Gyrus  temporalis  superior  keine  Hörstörung 
konstatieren.  Aber  selbst  ein  Affe  mit  doppelseitiger  Zerstörung 
des  ganzen  Schläfenlappens  mit  dem  Gyrus  hypocampi  sollte 
noch  HörvennÖgen  gezeigt  haben.  Dagegen  stellte  wiederum 
Ferrter  (14)  bei  einem  Affen  mit  nicht  einmal  ganz  vollständiger 
-doppelseitiger  Zerstörung  der  oberen  Schläfenwindung  eine  schwere 
Hörstörung  fest,  die  sich  nur  allmählich  besserte.  Bei  Hunden 
wollen  ..4ft  und  Biedl  {l)  bei  doppelseitiger  Zerstörung  des  Schlafen- 
lappens  vom  24.  Tage  an  ein  Verhalten  wie  beim  normalen  Hund 
festgestellt  haben.  Kalischer  (33),  der  die  Hunde  mittels  der 
Dressur  auf  ihr  Hörorgan  prüfte,  fand  zwar  bei  doppelseitig  ihres 
•Schläfenlappens  beraubten  Hunden  die  Empfindhchkeit  gegra- 
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Über  den  gewöholichen  HörprüfungeQ  auf  ein  Minimum  herab- 
gesetzt; aber  die  Tonunterachiedsempfmdliohkeit  bei  der  I>reB8ur 
blieb  erhalten  und  rnuas  daher  nach  Kaliacher  von  infrakortikalen 
Zentren  ausgelöst  werden,  die  wahrscheinlich  noch  unterhalb  der 
hinteren  Vierhügel  gelegen  sind.  Diese  letztere  Annahme  Kaliachera 
wird  allerdings  durch  die  Feststellung,  dass  der  hintere  Vierhügel 
keine  direkte  Station  der  Hörbahn  auf  dem  Wege  zur  Groeshim- 
rinde  darstellt,  und  durch  den  von  RoÜvmann  (58)  geführten  Nach- 
weis, dass  doppelseitige  Zerstörung  der  Corpora  geniculata  interna 
auch  die  Tonunterschiedsempfindlichkeit  bei  der  Dressur  un- 
möglich macht,  aU  unrichtig  nachgewiesen.  Dagegen  ist  es  zweifel- 
los bewiesen,  daas  in  jedem  Schläfenlappen  eine  Vertretung  beider 
peripheren  Hörorgane  mit  Bevorzugung  der  gekreuzten  Seite 
vorhanden  ist,  vollkommen  entsprechend  den  oben  geschUderten 
anatomischen  Befunden.  Was  aber  die  einander  so  sehr  wider- 
sprechenden Angaben  der  verschiedenen  Forscher  über  die  Aus-, 
fallserscheinungen  nach  doppelseitigen  Exstirpationen  der  Hör- 
sphäre betrifft,  so  dürfte  die  Differenz  im  wesentlichen  auf  der 
mehr  oder  weniger  vollkommen  ausgeführten  Entfernung  der 
betreffenden  Grosshimrinde  beruhen.  Verhältnismässig  kleine 
stehen  gebhebene  Teile  der  „Hörrinde"  dürften  zu  weitgehender 
Restitution  der  Funktion  ausreichend  sein.  Ist  es  auch  zweifellos, 
dass  die  ursprünglich  von  Munk  angegebenen  Grenzen  noch  nicht 
weit  genug  gezt^en  sind,  um  bei  besonders  feiner  Hörprüfung, 
wie  sie  das  Dreseurverfahren  darstellt,  eine  gewisse  Restitution 
des  Hörvermögens  zu  verhindern,  so  scheint  es  doch  nach  neuen, 
noch  nicht  publizierten  Versuchen,  dase  bei  noch  über  die  früher 
von  Munk  angegebenen  Grenzen  hinaus  auf  den  Gyrus  sylviacus 
und  den  oberen  Teil  der  Gynis  ectosylviacus  ausgedehnter 
Exstirpation  im  Gebiet  des  Schläfenlappens  jede  Hörempfindung 
auf  die  Dauer  aufgehoben  werden  kann,  selbst  bei  Prüfung  mittels 
des  DresBurverfahrens').  Gewisse  Reaktionen  auf  stärkste  Schall- 
reize (PistolenschusB  etc.),  wie  sie  auch  der  bekannte(?o!teBche  gross- 
himlose  Hund  erkennen  Uess,  sind,  wie  schon  Munk  {45a)  hervor- 

>)  Anmerkung:  Während  der  Drucklegung  dieser  Arbeit  hat 
M.  Rothmann  in  einem  Vortrage  „Die  Ergebnisse  der  Hörprüfung  an 
dreaaierten  Hunden"  (Physiologiaohe  Oeeelkobt^t  zu  Berlin,  14.11.  1908) 
über  in  der  oben  angegebenen  Ausdehnung  von  H.  Munk  doppelseitig 
operierte  Hunde  berichtet,  bei  denen  die  mehrere  Monate  durchgeführte 
Dressur  völlig  ergebnislos  war,  und  die  Hunde  auch  sonst  absolut  taub 
erschienen. 
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gehoben  hat,  nicht  auf  Schatlempfindungen  zu  beziehen  eondem 
auf  die  Begleiterscheinungen  des  Schmerzes,  der  Vibration  n.  b.  w. 
Ob  sich  aber  die  Lokalisation  der  einzelnen  Tonempfindungen  in 
der  Hörsphäre  in  solcher  Feinheit  nachweisen  lässt,  wie  dies  von 
Larionow  (36)  behauptet  worden  ist,  müssen  weitere  Untersuchun- 
gen mit  dem  DreBBurrerfahren  zeigen.  Larionow  fand  bei  Zer- 
störung der  zweiten  Windung  in  beiden  Temporallappen  beim 
Hunde  die  tiefen  Töne  von  A*  bis  e  ausgefallen,  bei  Zerstörung  der 
dritten  Windung  Ausfall  von  e  bis  c  *,  bei  Zerstörung  der  hinteren 
Hälfte  der  vierten  Windung  Ausfall  der  hoben  Töne  von  c*  cm. 
Jedenfalls  besteht  bis  jetzt  ein  tiefgreifender  Unterschied 
zwischen  dem  anatomischen  Nachweis  eines  engbegrenzten  Gebiets 
der  Schläfenlappenrinde,  in  das  die  zentrale  Hörbahn  einstrahlt, 
und  den  ausgedehnten  Abschnitten,  die  im  Experiment  entfernt 
werden  müssen,  um  die  kortikale  Taubheit  zu  erzielen.  Auch  die 
klinischen  und  pathologisch-anatomischen  Befunde  beim  Menschen, 
auf  die  vor  allem  in  ihrem  Zusammenhang  zur  Sprache  hier  nicht 
näher  eingegangen  werden  kann,  sind  bisher  nicht  geeignet,  zur 
Aufklärung  dieser  Differenz  zwischen  anatomischem  imd  physio- 
l(^;ischem  Ergebnis  beizutragen. 

Zusammenjaseung. 
Die  physiologische  Forschung  zeigt,  dass  einseitige  Aus- 
schaltung der  zentralen  Hörbahn  an  keiner  Stelle  bis  zur  Hirn- 
rinde herauf  zur  einseitigen  Ertaubung  führt,  entsprechend  der 
nur  partiellen  Kreuzung  der  Hörbahnen  in  Medulla  oblongata  und 
Föns.  Die  beiderseitige  Zerstörung  der  hinteren  Vierhügel  schädigt 
zwar  die  Gehörsempfindung  schwer,  lässt  aber  noch  einen,  vor 
allem  durch  das  Dressurverfahren  nachweisbaren  Best  der  Gehör- 
leitung zur  Grosahimrinde  gelangen.  Doppelseitige  Zerstörung 
der  Corpora  geniculata  interna  hebt  die  Gehörempfindung  voll- 
kommen auf.  In  der  Grosahimrinde  führt  nur  doppelseitige  Aus- 
schaltung im  Gebiet  der  Schläfenlappen  bei  Affen  und  Hunden 
zu  dauernden  Störungen  des  Gehörsinns.  Über  die  Ausdehnung 
derselben  gehen  die  Angaben  der  verschiedenen  Forscher  weit 
auseinander.  Ausschaltung  der  anatomisch  festgestellten  Ein- 
strahlimgsbezirke  der  kortikalen  Hörbahn  bewirkt  jedenfalls  keine 
schwereren  dauernden  Hörstörungen.  Dagegen  führt  sehr  aus- 
gedehnte und  tiefgreifende  Ausschaltung  beider  Schläfenlappen 
beim  Hunde  zu  völliger  Taubheit. 
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Draekfehlerberichtigung. 

Auf  S«ite  75,  Reib«  4  von  oben,  ist  statt  „Hautporioatl^pen" 
lasen:  ,3>at-Peiiost-Knoobenlappen". 


Dem  ausaerordentlioben  Professor  Dr.  W.  Kümmel  in  Heidelberg  ii 
der  Tit«l  eines  ordentlichen  Honorarprofessors  verliehen  worden. 


Dem    Friiotearxt  am  Allerheiligen- Hospital    in  Breslau,    Dr.  Oetar 
Briegtr,  ist  der  Profeesortitel  verUehen. 


In  Berlin  bat  sich  Dr.  W.  Lange,  Oberarzt  an  der  Obrenklinik  der 
1^1.  Charit^,  in  Haue.  Stabsarzt  Dr.  Itemer,  L  Assistent  an  der  Universi- 
täta-Ohrenklinik ,  in  Lemberg  Dr.  Th.  Zalewaki  als  Privatdozent  für  Ohren- 
heilkunde babihtiert. 
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AOnxfff  xurAniaämt..d  Ohres,d  Nastu.d./CiMhi^>fim. 
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f'er/aa  tum  S-Kai-aerin Birlüi  .V(f>"  r^ ^l  , 

^  Lk,  z.düyLlOOglC 
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(Aus  der  Ohrcroklinik  der  Kgl.  Charit^  zu  Beriis.      [Direktor: 
Geh.  MedirinalTBt  Frofeaaor  Dr.  Ptuaote}.) 

Ober  die  Diagnose  des  Empyems  des  Saccus 
endolymphatlcas. 


Stabsarzt  Dr.  KRAKM, 

tr.  AllUtuieD  dar  Kliiitt,  Jatit  In  KCnlgiberg  1.  Pi. 
(Hierzu  Tafel  X.) 

In  neuerer  Zeit  haben  die  Eignungen  des  Saccus  endolym- 
phaticuB  die  beeondereÄufmerksamkeitderOtologen  erregt').  Diese 
Erkrankungen  sind  um  ao  mehr  vonlnteresse,  olssiemit  ihrenFolge- 
erscheinungen  für  die  praktische  operative  Otologie  von  erheb- 
licher Wichtigkeit  sind.  Bisher  ist  nur  eine  geringe  Zahl  von  Fällen 
von  Eiterung  des  Saccus  endolymphaticus  veröffentlicht  worden; 
man  gewinnt  aber  aus  der  neueren  Läteratur  den  Eindruck,  dass 
sie  häufiger  vorkommen  als  früher  angenommen  wurde.  Wenn 
auch  nur  die  wenigen  mikroskopisch  nachgewiesenen  Fälle  als 
ganz  sichere  Eiterungen  dee  Saccus  endolymphaticus  gelten  können, ' 
so  besteht  doch  in  den  übrigen  nicht  mikroskopisch  imtersQcht«n 
eine  erhebhche  Wahrscheinlichkeit,  dass  ein  Saccusempyem  vor- 
gelegen hat,  imter  folgenden  Bedingungen:  Nachweis  einer  Laby- 
rintheiterung, Befund  eines  interduralen  Eitersackea  an  der  Stelle 
des  Saccus  endolymphaticus  imd  Fehlen  eines  extraduralen  Abs- 
zesses der  hinteren  Schädelgrube. 

Die  neueren  Arbeiten  auf  diesem  Gebiete  fordern  weitere  ein- 
gehende Untersuchungen  über  die  Eiterungen  des  Saccus  endo- 
lymphaticus, da  ihre  Bedeutung  noch  nicht  genügend  geklärt  ist. 
Folgende  Fragen  namentHch  sind  es,  deren  Beantwortung  der 
Förderung  bediu^: 

')  Die  kürzlich  erschienenen  Arbeiten  von  Boeseh  (1),  Wagentr  (2) 
und  Ooerke  (12)  werden  sls  bekannt  vorausgesetzt. 

rkSiow  u.  Sobaerer,   Btltrtia  ets.    Bd.  1.    H.  4.  18 
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1.  Wie  oft  erkrankt  der  Saccus  endolymphaticus  im  An- 
sohluss  an  Labyrintbeiterungen  ? 

2a.  Unter  welchen  Bedingungen  bleibt  eine  entstandene  Eite- 
rung des  Saccus  auf  diesen  beschränkt  ? 

b.  Unter  welchen  Umständen  und  in  welcher  Richtung 
schreitet  sie  weiter  auf  die  Umgebung  fortT 

3.  Ausweichen  Symptomen  kanneine  Eite- 
rung des  Saccus  endolymphaticus  erkannt 
werden? 

4.  Wie  sind  diese  Empyeme  zu  behandeln? 

Zur  Klärung  einiger  der  genannten  Punkte  scheint  mir  der 
folgende  Fall  von  Empyem  des  Saccus  endolymphaticus  bei- 
zutragen : 

K.,  HaBohinenubeiter,  30  J»hre  alt.  Im  9.  Lebensjahre  Erkrankung 
dee  linken  Ohres,  seitdem  dauernd  Ohienlaufen  linka.  Seit  20.  IIL  1907 
stärkere  Schmerzen  im  linken  Ohr  und  reichlichere  Sekretion  aus  diesem. 
Seit  4.  IV.  1907  hohes  Fieber,  starke  Sohmerzen  in  der  Unken  Ohrgegend, 
grosse  Unruhe,  völlige  Schlaflosigkeit;  häufig  Sohwindelgefühl,. 
besondeis  b«m  Bücken.  Am  6.  IV.  1907  in  die  Ohrenklinik  der  Kgl.  Charit« 
•oigenommen. 

Befund:  Schwerkranker  Mann,  wird  mit  der  Trage  hereingebraeht. 
Massige  Benommenheit;  er  reagiert  zwar  auf  Anrufen,  antwortet  jedoch 
auf  Fragen  unvollkommen.-  Deshalb  Funktionsprüfung  des  Ohres  unmög- 
lich. Temperatur  37,8.  Puls  100,  regelmäseig.  kräftig.  Habwirbelsäule 
und  Nackenianskulatur  nicht  schmerzhaft,  Kopfbewegungen  frei. 

Rechtes  Ohr:  Trommelfell  gebübt,  linsMigroase  eingesunknie  Narbe 
im  hinteren  Abechnitt.  —  Linkes  Ohr:  Ohrmuschel  und  Wareeafort- 
satzgegend  nicht  verändert,  anscheinend  nicht  schmerzhaft  und  nicht  druck- 
enipfindlich;  ebenso  ist  die  Gegend  des  Enüssariwn  mastoideum  und  der 
Vena  jugularis  bei  Druck  nicht  schmerzhaft.  Hasetnussgrosse,  empfindliche 
Lymphdrüse  dicht  unterhalb  der  Ohrmuschel.  Im  äusseren  Oehörgang 
demlich  reichliches,  sehr  übelrieohendee  eitnges  Sekret.  Gebörgang  in  der 
Tiefe  verengt  und  durch  Grwiulationen  abgeeohlosaen. 

Augen:  Pupillen  gleich  weit,  ziehen  sich  auf  Licht«infall  gleichmäesig 
gut  zusammen.  Augenbewegungen  nicht  gestört,  kein  Nystagmus  bei  seit- 
lichem Blick.  Augenhintergrund  völlig  normal.  —  N. 
facialis  intakt.  —  Nase:  Crisla  septi  links,  Hypertrophie  der  unteren  Muschel 
fechte.  —  Zunge  wird  gerade  herausgtstreckt,  beide  Gaumenhälftm  heben 
sich  gleichmSssig  gut.  —  Bachen-  und  Oaummisohleimhaut  stark  gerötet 
und  geschwollen,  besonders  an  den  hinteren  Gaumenbägen.  —  Herz  und 
Lungen  gesund.  —  Patellarreflexe  etwas  verstärkt.  Kemigachea  Symptom 
nicht  vorhanden. 

Sofort  Radikaloperation,  (In  Abwesenheit  meines  Chefs 
habe  ich  den  Kranken  operiert  und  weiter  behandelt.) 

Knochen  des  WarzenforteaCzes  vollkommen  sklerotisch.  Antrum 
kaum  erbeengrosB,  enthält,  ebenso  wie  der  Aditua,  Eiter,  weisse  Cholestea- 
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tomlameUen  und  Gnuiulationen.  .  Hammer  und  Amboa  fehlen.  In  dem 
knöoheroen  Wulst  dee  lateralen  Bogmigangea  befindet  aioh  mn  0,6  cm 
langer  Defekt,  durch  welohea  im  Inneren  des  Bog«agaogea  eine  s^wärzliche 
Mssnn  erkennbar  idt;  Eiter  entleert  sieb  aus  dem  Loch 
des  Bogenganges  nioht  (und  hat  sieh  aooh  spftter 
nie  entleert).  Tegmen  tympani  et  antai  intakt.  lYomontorium  mit 
gevucherter  Schleimhaut  überzogen.  Hinterer  Paukenhöhkn-Absohnitt 
mit  Qfwiulationen  erfüllt.  Steigbügel  nioht  sichtbar.  Soodiernng  des 
ovalen  Penstars  findet  nicht  statt  (was  ütnigens  bei  uns  prinzipiell  nioht 
geschieht).  Dura  der  mittlea«n  Sohädelgrube  über  dem  Antrum  freigelegt, 
nonnal.  Durch  Abmeisslung  dea  vollkommen  skle- 
rotischen weissen  Knochens  nach  der  hinteren 
Scbädelgrube  zu  wird  der  S  in  us  s  tgmo  id  e  ue  dicht 
unterhalb  des  Knies  frei  gelegt;  er  hat  normale 
Wandung  und  ist,  wie  eine  kleine  Incision  ergibt, 
b  1  u  t  h  a  1 1  i  g. 

7.  IV.  1907.  T.  38,0  V.,  39,2  N.,  37.0  A.  Starke  Nackenschmerz - 
haftigkeit.  Xemsgscbes  Symptoni  deutUch  ausgesprochen.  Puls- 
verlangsamung:  Puls  60  bei  39.2  Grad  C. 

8.  IV.  1907.  T.  38,7  V.,  39,6  N.  Rechte  Flüaterspraohe  in  mindeetena 
4  m;  links,  auf  der  kranken  Seite,  nur  erhobene  Flüsters[vache  dicht  am 
Ohr.     Puls  70  bei  38,7  Grad  0. 

1.  Lumbalpunktion  ergibt  deutUoli  getrübte  Fluasigkeit  unter 
einem  Druck  von  325  mm;  dieae  enthält  mOssig  zahlreiche  polynukleäre 
Leukozyten  und  Lymphozyten  in  gleicher  Anzahl  im  Sediment;  in 
letzterem  keine  Bakterien;  Kulturrai  auf  Bouillon,  Agar  und  Gelatine 
bleiben  steril. 

Am  Augenhin  (ergründe  keine  Veränderungen,  ausser  einer  etwas 
st&rkeren  Venenfüllung.  Fatellarreflexe  sehr  lebhaft.  Kemigadtee  Symptom 
auBgeeprochen. 

9.  IV.  1907.  T.  37,0  V.,  37,8  N.  Gelinge  Kackenaohmerzhaftigkeit 
und  -etcifigktit,  etwa«  Hinterhaupteachmerz. 

10.  IV.  1907.  T.  37.0  V.,  39,0  N.  2.  Lumbalpunktion 
ergibt  ziemlich  klare  Fluasigkeit  unter  250  mm  Druck.  Mikroskopisch 
finden  sich  Leukozyten  und  Lymphozyten  in  gleicher  Anzahl  und  geringw 
Menge;  keine  Bakterien  im  Sediment  und  in  Kulturen. 

11.  IV.  1907.     T.  37,9  V.,  39,1  N. 

12.  IV.  1907.  37,0  V.,  40,3  N.  In  den  letzten  Tagen  remittierende 
Temperaturen  mit  anateigender  Tendenz.  Puls  92 — 100,  kräftig  und 
regehnäeeig.  Rechte  Seitenlage.  Kein  Nystagmus,  weder  spontan  noch 
bei  seitlichem  Blick.  Kein  Schwindel.  Augenhintergrund  normal. 
£«t-n»9scheB  Symptom  weniger  atisgeeprochen  als  bisher.  Patellarreflexe 
gesteigert.  Pupillen  mittelweit,  reagieren.  Keine  Krämpfe.  Keine 
Lähmungen.  Halswirbelaäule  nicht  mehr  schmerz- 
haft, Kopf  frei  beweglich.  Starke  Kopfschmerzen, 
besonders  in  der  linken   Stirnhälfte. 

13.  IV.  1907.  T.  88,7  V.,  40,0  M.,  40,7  N.,  37,3  A.  Das  Fieber  steigt 
weiter  an.    3.  Lumbalpunktion  ergibt  unter  350  nmi  Druck  reich- 

'  liehe  mtdcroskopisch  völlig  klare  Flüssigkeit  mit  vereinzelten  Lymphozyten 
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im  Sediment.  —  Nachmittags   ausgesprochener  Schüttelfrost  mit 
Temperaturanstieg  von  40,0  auf  '10,7  Grad  C. 

Darauf  Sinusoperation  und  JugulariBunterbiii' 
düng.  Weitere  Freilegung  dee  Sinus  nach  abwärts  Sinus  hat  normale 
Wandung,  der  bedeokeikd«  Knoobtn  ist  woisa  und  hart,  makroakopiaoh 
nirgeads  entxüiuUioh  wkrankt  Der  Sinus  enthält  Blut.  Unterbindmig 
der  Vena  jugularis  dicht  oberhalb  dee  Abgangs  der  V.  fao.  oomm.  Die  Vena 
jugularia  hat  normales  Aufitehaa  und  ist  bluthaltig.  Kompreeaion  des  Sinua 
durch  Tampons,  welche  zwischen  Knochen  und  Sinus  eingeschobea  WMden. 
Nach  der  Operation  Temperaturabfall  von  40,7  auf  37,3  Grad  C. 

14.  rV.  1907.  T.  37.6  V.,  40.1  N.  Puls  90.  Seitdem  13.  IV.  an- 
dauernd heftige  linksseitige  Stirn  köpf  schmerzen.    Zeitweise  Benommenheit. 

15.  IV.  1907.  T.  37.0  V.,  39,2  N.  Befinden  unverändert.  Abends 
Btarkar  Err^wigszustand.  Pat.  redet  sinnlose  Worte,  singt,  schiigt  «rild 
um  sich  und  versucht  dos  Bett  zu  verlassen.     Später  wird  er  luhiger. 

16.  rV.     5  Uhr  30  Min.  früh  plötzlich  Exitus. 

Sektiontergibnis: 

Dura  mater  massig  stark  gespannt,  an  der  Innenfläche  glatt  und 
spiegelnd.  Im  Sinua  longitudinalis  mäsaige  Mengen  diokflüaaigen.  dunkel- 
roten Blutes.  Die  Pia  mater  an  der  Konvexität  zart  und  durchsichtig.  Bei 
Herausnahme  des  Kleinhirns  entleert  sich  auf  der  h'nken  Seite  unter  dem 
Tentorium  oerebelli  zientlich  reichhche  trübe  gilbliohe  Flüssigkeit.  Die 
linke  Klein  himhemisphäie  haftet  mit  etwa  zehnpfennigstückgrosser  Fläche 
der  Rückseite  des  Felsenbeines  an.  An  dieser  Stelle  reisst  bei  dor  Heraus- 
nahme dee  Kleinhirns  seine  Subatanz  durch;  es  findet  sich  hier  im  Kleinhirn 
eine  etwa  bohnengrosse  erweicht«  Stelle,  aus  der  sich  schmutzige,  teila 
grünUchi.  teila  blutige,  sehr  übelriechende  Massen  entleeren.  Entsprechend 
dieeer  Stelle  befindet  aich  im  Kleinhirn  eine  walnuasgroasc,  mit  stinkendMU 
Eit«r  gefüllte  und  mit  einer  sohmierigen,  dunkelgrünen  Membran  aus- 
gekleidet« Höhle,  in  deren  Umgebung  die  Kleinhimsubetanz  etwaa  erweicht 
und  mit  zahlreichen  Blutpunkten  durchsetzt  ist.  Eine  ähnliche  erweichte 
und  von  Blutpunkten  durcliBetzte.  4  cm  lange  und  1  cm  breite  Partie  be- 
findet sich  im  Stamm  des  Arbor  vitae.  Da,  wo  das  Kleinhirn  anhaftet«, 
befindet  sieh  an  der  Rüokatit«  des  FelBcnbeines  von  der  Gegend 
des  Aquaeductus  vestibuli  nach  aussen  bis  über 
den  Sinus  hinaus  eine  f  I  u  k  t  u  i  er  e  nd  e  V  o  r  w  ö  1  b  ung 
der  Dura  mater  von  der  Grösse  und  Gestalt  einer 
halben    kleinen    Walnuss. 

(Über  das  Verhalt«n  der  Araciinoidea  und  Pia  der  linken  Kleinhim- 
hemisphäre  sagt  des  offizielle  übduktionsprotokoll  nichts  aus :  sie  waren  aber 
nur  im  Bereich  der  Hinterfläche  dea  Schläfenbeins  getrübt  und  verdickt, 
im  übrigen  ziemlich  zart  und  durclisiohtig.) 

Substanz  des  Groashims  normal.  Seit«nventiikel  ziemlich  weit,  nüt 
waaserklarer  Flüssigkeit  gefüllt. 

Milz  massig  derb,  13:7:4  ^ü  cm,  dunkelgraurot,  mit  auffallend deutUch«! 
hellgrauroten  Noduli.  Pulpa  mit  dem  Messerrücken  kaum  abstreifbar.  Die 
übrigmi  Organe  der  Brust-  und  Bauchhöhle  ohne  wesentliche  Veränderungen. 
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Mikroakopieohe  ITnterauobung  des  Falflenbeinea  vom 
Ponu  aonstiotu  intomuB  bis  zom  Sinus  aigmoideus  durch  Serieusohiutt« 
eenkrecht  xur  oboND  Fyntmideokaute  (15 — 20  \l). 

Tube.  Das  Lumen  ist  in  ihrem  tympanalea  Abschnitt  vollkommen 
duroh  ein  derbes  Bindegewebe  verödet,  welohM  mnige  kleme,  mit  fümmer- 
epithel  ausgekleidete  Hählen  enthält.  Die  über  der  Tube  gslegenrai  Mark* 
rSume  dee  Knochens  sind  mit  derbem  Bind^ewebe  ■uagefüllt.  Die  der 
Tube  nahe  gelegenen  Knoobenbftlkohen  leigen  an  ihren  Rändern  vielfach 
lakunäre  AusEockungen,  an  welche  neugebildeter  Knochen  und  oeteoidec 
Gewebe  angelagart  ist. 

Paukenhöhle.  Die  Schleimhaut  ist  überall  stark  veidiokt.  In 
den  tieferen  Schichten  beetoht  sie  aus  einem  kein-  und  gefüasarmen  derben 
Bindegewebe.  Nabe  der  Oberfläche  finden  eich  in  ihr  fast  überall  reichliche 
Ansanomlungen  von  Rundzellen.  Am  Dach  und  an  der  Vorderwand  der 
Paukenhöhle  liegen  der  Sehleimhaut  fibrinäa -blutige  Massen  auf;  ein  Epitiiel 
fehlt  hier.  Am  Paukenboden  ist  die  Schleimhaut  mit  Flimmerepithel  be- 
kleidet, welobee  mit  reichlichem  Sehleim  bedeckt  ist.  An  der  mediden 
Paukwwand  ist  das  Epithel  platt.  Über  dem  Focialiskanal  und  in  der 
G^end  des  ovalen  Fenatws  findet  sich  ein  sehr  reiehlich  geeohichUtes 
Plattenepitltel,  welches  in  dessen  Nische  Fortsätze  hineinsendet;  das 
PlatteneiHthel  ist  mit  zahlreichen  verhornten  Lamellen  bedeckt.  Des 
Tegmen  tyinpani  verhält  sich  wie  das  Dach  der  Tube.  An  dem  Knochm 
des  Pookenbodens  sind  Veränderungen  nicht  vorbanden;  ebenso  ist  der 
Knooben  des  Promontoriums  intakt. 

In  dem  knächemen  Fazialiskanal  befindet  sich  über  dem  ovalen  Fenster 
eine  grosse  Lücke,  durch  welche  hindurch  der  N^.  facialis  knopKörmig  vor- 
gestülpt ist;  doch  ist  der  Nerv  überall  duroh  derbes  Bindegewebe  von  der 
Paukenhöhle  getrennt.  Etwae  weiter  nach  hinten,  in  der  Gegend  der  Uni- 
bi^ung  dee  N.  facialis,  weist  sein  knöcherner  Kanal  mehrere  Defekt«  auf 
und  ist  stellenweise  fast  ganz  geschwunden.  Der  Knochen  zeigt  hier  über^l 
an  den  Rändern  Auszackungen  und  t^weise  an  diese  angelagerte  Riesen- 
zellen; die  Knocbenhöhlen  sind  kemloe  oder  enthalten  sohleofat  gefärbte 
Kerne. 

Die  Nischen  dee  ovalen  und  runden  Fensters  sind  mit  ziemlich  derbem, 
Cysten  enthaltendem  Bindegewebe  erfüllt.  In  diesem  findet  sich  in  der 
Nische  des  ovalen  Fensters  der  Froceasus  lenticularis  des  Ambos  und  seine 
Gelenkverbindung  mit  dem  Steig  bügelköpfchen.  Hammer,  Ambos  und 
Steigbügelschenkel  fehlen.  Die  Steigbügelplatte  ist  vollständig  erhalten, 
ans  ihier  Lage  etwas  nach  der  Paukenhöhle  zu  verschoben.  Die  Knochen- 
umrandung dee  ovalen  Fensters  ist  nicht  verändert.  Das  Ringband 
ist  vollständig  durch  Eiter  ersetzt,  welcher  die 
Steigbügelplatte  auch  auf  der  Vorhofstite  in  reioh- 
licher  Schicht  bedeckt,  während  auf  der  Paukmiseite  derbes, 
massig  infiltriertes  Bindegewebe  an  diese  Platte  angrenzt.  —  Das  Liga- 
mentum rotundnm  ist  niur  undeutlich  in  dem  tungebenden  Bindegewebe 
erkennbar.  Der  Anfangsteil  der  Scala  tymponi  enthält  Granulationsgewebe 
und  darüber  gelagerten  Eiter,  welcher  infolge  Schwundes  der  häutigen 
Sohneckenmembranen  und  des  Anfangateiles  der  Lamina  spir^is  ossea  mit 
dem  Vestibulum  in  breiter  Verbindung  steht. 
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Ad  i  t  US.  Der  kaSeherne  Wulst  den  lateralen  Bogengkages 
zeigt  auf  seiner  Aussenseite  sinen  grossen  Defekt,  es  fehlt  sum 
Teil  die  ganze  äuaeere  Hälfte  aein^  Rundung,  ao  daee  dcv  Bogengang  irie 
abgeaehnitten  erscheint.  In  der  Umgebung  dieeee  Defektes  weist  der 
Knochen  auf  der  Auae«ueite  besonders  stArke  Zeichen  von  Zentörung  auf: 
Lakunen  mit  und  ohne  Rieeenselten,  fistulöse,  vom  Aditna  in  den  Knodwn 
hineinführende  Gänge,  welche  mit  GrantUationsgewebe  erfüllt  sind  und 
mehrere  kleine  Knochmsequeeter  enthalten.  Zeichen  der  Knoeheo- 
appositton  sind  hier  nicht  voriianden.  Rings  um  den  Defekt  befindet 
sidi  etwas  Eiter. 

WarcenfortsatE.  Die  Knochenlamellen  sind  sehr  dicht,  die 
Knoohenhöhlflo  enthalten  überall  gut  gefärbte  Kerne.  Die  wenigen  kleinan 
Hohlriume  sind  mit  zellarmem  derbem  Bindegewebe  ausgefüllt.  Irgend 
ein  Erkrankungsherd  findet  sich  im  Warzenfort- 
satz  nicht,  eo  weit  dieeer  vorhaodem  ist. 

Schncckeund  innerer  Gehörgang.  Die  htLutigen  Tmle 
der  Schnecke  fehlen  grösstenteils;  soweit  sie  vorhanden  sind,  sind  sie 
nekrotisoh.  Die  Windungen  der  Schnecke  enthalten  Fibrin  und  bei 
Hämatoxylin-Ek>ain-Färbung  graue  und  blaue,  homogtne  und  kc»7uge 
Hassen  (bakterimhaltigen  Detritus),  ferner  braune  Klumpen.  Im  Ee>»en- 
(Aolschen  Kanal  und  in  der  Lamina  spiralis  ossea  fehlen  die  Ganglienzellen 
und  Nerventaswn.  Der  Modiolus  ist  in  seinen  Umrissen  erhalten,  in 
seinen  Hohlräumen  befindet  sich  junges  Granulationsgewebe,  £riaober  und 
nekrotischer  Eiterj  in  der  Scala  tympani  ist  vielfach  eine  Eiterscbioht 
der  Sohneckenspiodel  angelagert.  Die  Veränderungen  der  Schnecke  sind  in 
allen  Windungen  gleichmässig  hochgradig.  Fasern  des  N.  cochlearis  sind 
im  inneren  Drittel  dee  Meatus  acusticus  internus  kaum  noch  erkennbar;  sie 
sind  meist  durch  Bindegewebe  und  Oranulationsgewebe  ersetzt.  Im 
mittler«!  Drittel  des  inneren  Gebörgangee  findet  sich  ein  (makroskopisch 
stecknadelkop^Toaeer)  Eiterherd,  welcher  durch  eine deut  liehe Demarkationa- 
linie  gegen  die  Umgebung  abgegrenzt  ist.  Das  Ganglion  vestibuläre  ist  gut 
erhalten,  nur  wenig  mit  Rundzellen  durchsetzt.  Die  Faaem  des 
N.  acusticus  sind  im  äusseren  Abschnitt  des  Meatus  acusticus  int^nus 
vorhanden,  zwischen  dieeelben  sind  hier  und  da  reihenweise  gestellte 
Leukozyten  gelagert.  Der  N.  facialis  mit  seinem  Kanal  ist  in  seinem 
labyrintliärm  Verlauf  normal.  An  der  hinteren  Pyramidenfläobe  ist  die 
Dura  mit  einra  dicken,  nur  wenige  Riuidzellen  enthaltenden  Fibrinschicht 
bedeckt. 

Vorhof,  Bogengänge  und  Aquaeductus.  Der 
Vorhof  enthält  reichlich  Fibrin  und  nekrotische,  bakterienhaltige 
blaue  und  graue  Massen,  Eiter  dagegen  nur,  wie  oben  beechrieben, 
in  den  Fenstergegenden.  Die  häutigen  Gebilde  des  Vorhofes  sind 
nicht  vorhanden,  ebenso  fehlen  die  Maculae,  die  Crista«  und  die 
Fasem  des  N.  vestibularis  in  den  Knochenkanälchen.  An  ihrer 
Stelle  findet  sich  überall  Detritus  und  innerhalb  des  Knochens 
Eiter.  Da»  Endost  des  Vorhofes  ist  entweder  nicht  vorhanden  oder 
nekrotisch. 
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Die  häutigen  Bogengänge  fehlen  meistenteilB,  nur  stellenweise 
sind  sie  vorhanden,  gefaltet  oder  ganz  stusammengeeunken.  Die 
endo-  and  perilymphatiachen  Bäume  der  Bogengänge  enthalten 
vielfach  Fibrin  und  Detritus,  aber  nirgends  Eiter. 

Innerhalb  der  labyrinthären  Hohlräume  finden  sich  also  fa«t 
ausschliesslich  nekrotische  Prozesse,  ni^ends  Zeichen  von  Binde- 
gewebs- oder  KnochenDeubUdung. 

Die  Labyrinthkapeel  ist  nirgends  verändert,  doch  sind  die 
Knoohenhöhlen  kernlos.  In  der  Umgehung  der  Bogengänge  ent- 
hält der  perioBtal  gebildete  Knochen  einige  erweiterte  Markräume, 
deren  Inhalt  reich  an  Binde^webe  und  arm  an  Zellen  ist  und  deren 
begrenzender  Knochenrand  meist  Zeichen  von  Apposition,  zu- 
weilen  auch  von  Resorption  aufweist. 

Der  Eingang  dee  Aquaeductus  Cochleae  ist  mit  dichtem  Fibrin 
bis  in  die  Tiefe  des  Eingangstrichters  hinein  ausgefüllt.  Im  An- 
fangsteii  enthält  diese  Wasserleitung  Fibrin  und  einige  Rundzelleu. 
Dann  kommt  eine  Partie,  in  welcher  das  gleichzeitig  als  Endoet 
dienende  Bindegewebe  stark  verdickt  ist,  an  einzelnen  Stellen  so 
sehr,  dass  das  Lumen  nahezu  aufgehoben  ist;  in  diesem  Abschnitt 
sind  in  dasBind^ewebe  anfangs  auch  einigeRundzellen,  später  ledig- 
lich reichliche  junge  BindegewebszeUen  einlagert.  Im  weiteren 
Verlauf  ist  der  Aquaeductus  Cochleae  weit 
und  leer  und  hat  normales  Aussehen. 

Aquaeductus  vestibuli.  Durch  Schwund  der 
häutigen  Vorhofsgebilde  und  des  Endostes  ist  der  Ubei^ang  des 
Vestibnlums  in  den  Aquaeductus  vestibuli  ganz  weit  und  frei.  Das 
Epithel  dee  Ductus  endolymphaticus  fehlt  in  seinem  ganzen  Ver- 
lauf. Die  bindegewebige  Wand  des  Ductus  zeigt  in  seiner  grösseren 
inneren  Hälfte  keine  Kemfärbung  der  Bindegewebszellen.  Sie 
hat  hier  ungefähr  die  normale  Dicke,  eine  ödematöae  Aufquellung 
oder  Zellinfiltration  ist  nirgends  vorhanden.  Daher  hat  auch  das 
Lumen  des  Ductus  endolymphaticus  zunächst  überall  eine  min- 
destens normale  Weite;  es  enthält  nur  nekrotische  Massen  und 
Fibrin  in  geringer  Menge.  Stellenweise  ist  der  Aquaeductus 
vestibuli,  besonders  in  der  Mitte  seines  Verlaufes,  OTheblioh  er- 
weitert (s.  Taf.  X,  Abb.  1).  In  seinem  Inneren  liegen  hier 
nekrotische  Massen,  welche  einen  kleinen  Knoohensequester  ein- 
schliessen,  weiter  nach  aussen  bezw.  hinten  auch  Eiter  (s.  Taf.  X, 
Abb.  IE). 

Die  bindegewebige  Wand  fehlt  an  diesen  erweiterten  Stellen, 
oder  sie  ist  eingerissen  und  das  Endost  durch  Detritus  vom  Knochen 
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Bbgehobeo  (D).  Bings  um  eine  grÖSBere  Ausbuchtung  dee  Aquae- 
ductus (Ä)  ragt  an  ihrem  Bande  das  bind^ewebige  Endoet  aaf- 
gefasert  frei  in  das  Lumen  des  Ductus  hinein  (s.  Taf.  X,  Abb.  1); 
der  Knochen  li^  teils  nackt  da,  teils  ist  er  mit  Detritus  bel^t. 
Biesenzellen  finden  eich  im  Aquaeductus  vestibtüi  nirgends.  Das 
Lumen  dee  Ductus  hat  an  den  erweiterten  Stellen  einen  Dnrch- 
messer  von  0,3  nun,  im  übrigen  von  0,1 — 0,2  mm. 

Im  hintersten  Viertel  hat  die  Wand  des  Ductus  endolym- 
phaticus ein  anderes  Aussehen  als  bisher.  Die  Bindegewebskeme 
werden  deutlicher,  zwischen  die  Bind^ewebsfasem  sind  reihen- 
weise Btmdzellen  eingelagert,  die  Fasern  selbst  sind  auseinander 
gedrängt.  Durch  diese  Veränderungen  kommt  eine  erhebliche  Ver- 
dickung der  bindegewebigen  Wand  des  Ductus  zustande,  wodurch 
sein  Lumen  auf  50 — 30  |a  im  Querschnitt  verengt  wird.  Im  Innern 
des  Ductus  befindet  sich  hier  überall  reichlich  Eiter.  Das  Lumen 
des  Ductus  endolymphaticus  bleibt  aber  stets  bis  zu  seinem  Über- 
gang in  den  Saccus  endolymphaticus  erhalten.  Im  Gegensatz  zu 
dieser  Verengerung  des  äusseren  Abschnittes  des  Ductus  endo- 
lymphaticus ist  an  der  Apertura  externa  der  knöcherne  Aquae- 
duct\)8  vestibuli  durch  Einschmelzung  des  Knochens  infolge 
lakunärer  Arrosion  erweitert. 

Während  des  ganzen  Verlaufes  des  Ductus  endolymphaticus 
waren  gefüllte  Blutgefässe  in  seiner  Wand  nicht  vorhanden,  nur 
in  seinem  hinteren  Ende  sind  einige  bluthaltige  Kapillaren  zu  sehen. 
Bings  um  den  Ausgang  dee  Ductus  und  den  Übergang  in  den  Saccus 
endolymphaticus  aber  finden  sich  in  dem  Bind^ewebe  zahlreiche, 
stark  gefüllte  Blutgefässe. 

Der  Eingang  in  den  Saccus  endolymphati- 
cus ist  durch  ein  junges  Granulationsgewebe 
vollkommen  verlegt  (s.  Taf.  X,  Abb.  2,  G).  Dieses  Ge- 
webe hat  eine  Länge  von  2  mm,  eine  Dicke  von  0,5  mm  und  besteht 
aus  zahlreichen  grossen  spindelförimgen  Zellen,  zartwandigen 
weiten,  stark  gefüllten  Blutgefässen  und  einzelnen  zarten  Binde- 
gewebsfasern. 

Die  Vena  Aquaeductus  vestibuli  hat  in  ihrem 
Beginn  am  Vorhof  ein  weites  Lumen,  welches  Fibrin  und  einige 
Bundzellen  enthält.  Dicht  vor  der  Mitte  des  Aquaeductus  ver- 
schwindet das  Lumen  der  Vene;  es  wird  durch  zahlreiche  junge 
Bindegewebszellen  ausgefüllt.  Bings  um  die  Vene  hegt  hier  eine 
Knochenzerstörungshöhle  (Taf.  X,  Abb.  1,  H),  welche  ent- 
sprechend der  Mitte  des  Aquaeductus  einen  Querdurchmesser  von 
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0,3x0,6  mm  hat.  Die  Höhle  ist  vielbuchtig  und  zackig;  in  den 
begrenzende  Knochenlakunen  liegen  zahkeiche  Biesenzellen.  Im 
Innern  der  Höhle  befindet  sich  ein  jnugea  zell-  und  gefässreiches, 
faserarmee  Oewebe  und  em  kleiner  Knochensequeetor.  Mit  dem 
Aquaeductus  steht  die  Höhle  durch  einen  feinen  Gang  in  Verbindung, 
welcher  an  der  erweiterten  Mündung  in  den  Aquaeductus  fein- 
körnige Massen  und  einige  Rundzellen  enthält.  Weiter  nach  hinten 
wird  die  Höhle  allmäiüich  schmäler,  begleitet  aber  die  Vene  während 
des  ganzen  Verlaufes  im  Knochen  bis  zu  ihrem  Austritt.  Die  Vene 
selbst  hat  hinter  der  Mitte  des  Aquaeductus  wieder  ein  Lumen, 
welches  zunächst  fein  ist,  aber  bald  weiter  wird  und  mit  Blut  ge- 
füllt ist.  Etwas  nach  aussen  Ton  der  Apertura  externa  des  Aquae- 
ductus tritt  die  Vene,  stark  mit  Blut  gefüllt,  aus  dem  Knochen 
zwischen  die  Blätter  der  Dura  mater  und  verläuft  in  diesem  Binde- 
gewebe zwischen  Saccus  endolymphaticus  und  Knochen  nach  dem 
Sinus  zu.  Kurz  nach  ihrem  Austritt  aus  dem  Knochen  ist  sie  von 
dem  durch  Granulationsgewebe  verschlossenen  Anfangsteil  des 
Saccus  endolymphaticus  nur  durch  eine  dünne,  nicht  infiltrierte 
Bindegewebsschicht  getrennt. 

An  der  Stelle  des  Saccus  endolymphaticus 
findet  sich  ein  grosser  interduraler  Abszess 
(s.  Tai.  X,  Abb.  2,  A ;  Abb.  3,  J  A),  dessen  Grenzen  nach  innen  und 
oben  denjenigen  des  Saccus  endolymphaticus  entsprechen,  nach 
tmten  und  aussen  aber  über  den  Sinus  sigmoideus  hinweg  bis  in  die 
Gegend  seines  äusseren  Randes  reichen.  Der  interdurale 
Abszess  schiebt  sich  zwischen  Kleinhirn  und 
Sinus  hinein,  und  zwar  diejenige  Stelle  des  Sinus,  welche  der 
Umbiegung  des  absteigenden  in  den  unteren  wagerechten  Teil  ent- 
spricht. Das  Epithel  des  Saccus  endolymphaticus  ist  nicht  vor- 
handen. Die  innere  und  äussere  bindegewebige  Wand  des  inter- 
duralen Abszesses  sind  stark  verdickt;  die  Fasern  der  Dura  sind 
durch  reichliche  Bindegewebszellen,  wahrscheinlich  auch  durch 
Flüssigkeit,  aus  einander  gedrängt.  Einsprengungen  von  Leuko- 
zyten finden  sich  selten,  nur  die  dem  Abszess  unmittelbar  an- 
grenzenden Duraechichten  sind  kleinzellig  infiltriert. 

Der  interdurale  Abszess  ist  an  3  Stelleo 
durchgebrochen: 

1.  Dicht  oberhalb  des  Sulcus  sigmoideus, 
etwas  nach  innen  von  diesem,  durch  das 
äussereDurablattindenKnochen.  DieFasemdieses 
Durablattes  sind  hier  stark  kleinzellig    infiltriert,  an  einer  ganz 
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feinenStelleaachduTchdenßiter  ganz  unterbrochen.  Deranliegende 
Knochen  ist  in  Stecknadelknopfgrösse  zerBtört.  Die  die  kleine 
Höhle  begrenzenden  Knoohenränder  zeigen  Lakonen  und  überall 
angelagerte  Riesenzdlen.  Die  diesen  Herd  nnmittelbar  begrenzen- 
den Markrftnme  des  hier  Bpongiöeen  Knochens  enthalten  sehr 
reichhche  Zellen,  hauptsächlich  Rundzellen,  aber  auch  viele 
Rieeenzellen.  In  etwas  weiterer  Umgehung  sind  aber  die  Mark- 
räome  bereite  wieder  normal;  sie  enthalten'  ihre  gewöhnlichen 
verschiedenartigen  Zellen  und  auch  sahlreiche  Fettzellen.  Die 
eingehende  Untersuchung  der  umgebenden  Knochenpartien  lassen 
nichts  entdecken,  was  einen  abgelaufenen  Entzündungsprozess 
angedeutet  hätte. 

2.  Gegenüber  diesem  Dnrchbruche  in  den  Knochen,  also  dicht 
oberhalb  des  Suicue  sigmoideus,  ist  das  Innenblatt  der 
den  interduralen  Äbszeas  umgebenden  Dura 
i n  1  mm  Ausdehnung  vom  Eiter'  Tollkommen 
durohbroohen.  Die  Dorchbruohsstelle  (welche  etwas  medial 
von  dem  in  Abb.  3  dargestellten  Schnitt  li^  und  daher  auch  auf 
dieser  Figur  nicht  sichtbar  ist)  führt  aus  dem  interduralen  Abszess 
in  einen  umschriebenen  erbsengrossen  subduralenAbszess 
(Taf.  X,  Abb.  3,  SA.).  Rings  um  diesen  Abszess  sind  Dura, 
Arachnoidea  und  Pia  verklebt ;  die  Hirnhäute  sind  hier  stai^  ver- 
dickt und  mit  Eiter  und  Fibrin  infiltriert.  —  Die  Kleinhimrinde 
lässt  in  dieser  Gegend  im  allgemeinen  nur  geringe  Veränderungen 
erkennen.  Die  äussere  graue  Schicht,  die  Puri^n^eschen  Zellen 
und  die  innere  Kömerschicht  der  Binde  sind  in  allen  Einzelheiten 
vollkommen  deutUch,  nicht  infiltriert;  doch  sind  die  gefässhaltigen 
Fortsätze  der  Pia  mater  von  Rundzellen  und  Fibrin  stark  durch- 
setzt. An  einer  feinen,  etwa  1  mm  breiten  Stelle,  gegenüber  dem 
Einbruch  des  Eiters  aus  dem  Interduralabszess  in  den  Subdural- 
räum,  ist  die  Arachnoidea  und  Pia  vom  Eiter  voltkommen  durch- 
brochen (s.  Taf.  X,  Abb.  3,  Dj );  von  hier  führt  ein  schmaler  eiter- 
haltiger  Gang  durch  eine  Windung  der  Hirnrinde,  nicht  einem 
Piagefäss  entsprechend,  in  die  im  Innern  des  Kleinhirns  gelegene 
Abszesshöhle. 

3.  Die  den  interduralen  Abszess  vom  Sinus  trennende  mittlere 
Duraschicht  ist  durch  Eiter  und  bakterienhaltigen  Detritus  in  zwei 
ganz  dünne  Lamellen  geschieden  (Abb.  3).  Aneinermehr 
alsstecknadelkopfgroBsenSteUeistdichtam 
oberen  bezw.  inneren  Rande  des  Sinus  diese 
ganze    mittlere    Duraschicht     unterbrochen; 
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durch  dieses  Loch  setzen  sich  die  Eiter- 
masBen  aus  dem  in  ter  d  ur  alen  Abszess  zu- 
sammen h  äng  e  d  d  in  den  Sinus  hinein  fort 
(8.    Taf.  X,  Abb.  3,  D). 

Die  Abbildung  3  stellt  also  folgende  hinter  einander  gelegenen 
Schichten  dar: 

1.  Das  1., äussere Dorablatt,  nämhch  die  intakte  äussere  Sinus- 
wand  (die  Unterbrechung  der  äusseren  Sinuswand  in  der  Abbildung 
ist  ein  Artefakt); 

2.  das  Sinuslumen,  welches  einen  gemischten,  hauptsächlich 
roten  Thrombus  und  Eiter  enthält ; 

3.  das  2.,  mittlere  Durablatt,  an  einer  Stelle  unterbrochen; 

4.  den  interduralen  Abszeas; 

5.  das  3.,  innere  Durablatt,  in  der  Abbildong  nicht  durch- 
brochen ; 

6.  den  aubduralen  Abszees; 

7.  die  verlötete  Arachnoidea  tmd  Pia  mit  der  Kleinhimrinde, 
sämtlich  an  einer  Stelle  durchbrochen. 

Das  Sinnslumen  ist  in  der  Mitte  dee  absteigenden  Sj'nus- 
abschnittes  zueammengedrücbt  und  Terschlossen,  und  zwar  durch 
den  bei  der  Operation  am  13  IV.  1907  von  aussen  eingeführten 
komprimierenden  Tampon.  Von  dieser  Stelle  bis  in  den  Bolbns 
der  Vena  jugniarie  ist  das  Lumen  dee  Sinus  zur  Hälfte  mit  ge- 
m  achtem  Thrombiis,  zur  Hälfte  mit  Eiter  vollkommen  erfüllt. 
Nur  die  innersten  Schichten  der  Sinuswände  sind  zellig  infiltriert. 
Im  oberen  Abschnitt  der  Vena  jugnlaris  befindet  sich  ein  roter 
Thrombus.  —  Der  Siniis  petrosus  sup.  und  inf.  sind  leer. 


Ein  Cholesteatom  dee  Mittelohres,  bei  welchem  eine  voll- 
kommene Sklerose  des  ganzen  Warzenforteatzes  bestand,  hatte 
also  den  lateralen  Bogengang  arrodiert,  sein  Lumen  eröffnet  und 
einen  grossen  Defekt  der  knöchernen  Bogengangskapeel  ver- 
ursacht. Dass  es  sich  hier  um  einen  Einbruch  in  den  Bogengang, 
nicht  etwa  um  einen  Ausbruch  von  innen  heraus  handelte,  ist  wohl 
nach  der  Beschreibung  klar.  Die  Bt^engangefietel  war  0,5  cm  lang, 
in  ihrer  Mitte  fehlte  die  Hälfte  der  Bogengangsrundung,  det  Defekt 
sah  aus  wie  von  aussen  abgeschnitten;  in  der  äusseren  Umgebung 
des  Loches,  im  Aditus,  waren  sehr  ausgedehnte  Zeichen  derKnochen- 
zostörung  vorhanden,  während  solche  Veränderungen  im  Innern 
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des  Bogenganges  vermisst  wurden.  Eiter  fand  sich  nur  in  der 
Umgeboug  dee  Bogengangsdefektes,  und  zwar  in  geringer  Menge, 
aber  nirgends  im  Innern  dee  Bogenganges.  Von  diesem 
Bogengangsdefekt  aus  war  nun  das  ganze  Laby- 
rinthmitÄuanahme  desAquaeductus  Cochleae 
infiziertworden. 

Dass  der  perilymphatische  Gang  allein  an  der  Entzündung 
nicht  teilgenommen  hatte,  erscheint  mir  recht  bemerkenswert. 
In  neuerer  Zeit  ist  Öfter  die  Ansicht  Tertreten  worden,  dass  der 
Aquaeductus  Cochleae  für  die  Fortleitung  der  Infektion  vom  Laby- 
rinth nach  dem  Schädelinnem,  in  diesem  Falle  also  direkt  in  den 
Bubarochnoidealen  Baum,  wahrscheinlich  eine  erheblich  grössere 
Rolle  spiele  als  bisher  angenommen  und  nachgewiesen  wurde. 
Diese  Vermutung  bezieht  sich  wohl  hauptsächlich  auf  die  sehr 
akuten,  schnell  fortschreitenden  Labyrinthentzündungen.  In 
diesen  Fällen  ist  zu  erwarten,  dass  selbst  das  enge  Lumen  der 
SchneckenwasBerleitung  nicht  rechtzeitig  verschloBsen  wird,  um 
das  Vordringen  der  Infektion  zu  hemmen. 

Anders  liegen  aber  die  Verhältnisse  bei  einem  weniger  akuten 
Verlauf  der  Labyrinthentzündung,  also  besonders  bei  chronischen 
Mittelohreiterungen.  Hier  schreitet  die  Entzündung  gewohnlich 
langsamer,  etappenweise  fort;  dann  kann  dim;h  die  inzwischen 
in  dem  sehr  engen  Aquaeductus  Cochleae  erfolgte  Reaktion  des  Ge- 
webes und  durch  Granulationen  oder  bindegewebige  Stränge  das 
Vordringen  der  Infektion  in  den  Subarachnoidealraum  gehindert 
werden.  Der  schmale  Anfangsteil  des  Aquaeductus  Cochleae  war 
in  unserem  Falle  nicht  durch  neugebildetes  Gewebe  verschlossen; 
der  grössere  hintereTeil  war  aber  als  einziger  von  allen  Labyrinth- 
hohlräumen weit,  leer  und  normal.  Die  Infektion  war  also  nicht 
durch  den  Aquaeductus  Cochleae  in  den  Subarachnoidealraum  ge- 
drungen und  wurde  vermutlich  durch  die  reaktive  Schwellung  des 
Bindegewebes  aufgehalten,  welche  intra  vitam  wohl  einen  voll- 
ständigen Abschluss  des  Aquaeductus  bewirkt  hatte. 

Von  interesse  sind  auch  die  Verhältnisse  am  ovalen  und  runden 
Fenster.  Um  die  etwas  in  die  Paukenhöhle  hinein  luxierte,  fast  in- 
takte Steigbügelplatte  befindet  sich  an  Stelle  des  fehlenden  Ring- 
bandes und  besonders  reichhch  an  der  Vorhofseite  Eiter,  während 
die  Paukenseite  der  Platte  mit  einem  derben,  wenig  infiltrierten 
Bindegewebe  bedeckt  ist.  Nach  diesem  Befund  am  ovalen  Fenster, 
auch  in  Anbetracht  der  Erkrankung  des  lateralen  Bogenganges, 
muss  die  Zerstörung  des  Ringbandes  als  eine  sekundäre  aufgefaast 
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werden.  Am  ovalen  wie  am  runden  Fenster  findet  eich  ein 
sekundärer  Einbruch  ins  Labyrinth,  als  Reaktion  des  die  Mischen 
der  Paukenhöhle  ausfüllenden  Bindegewebes  auf  den  nekrotischen 
Prozees  in  den  labyrinthären  Hohlräumen  {Lange  13). 

Der  Befund  des  umschriebenen,  in  der  Mitte,  nicht  im  Grunde 
des  Meatus  acusticus  internus  vorhandenen  abgegrenzten  Äbazeasee 
soll  hier  nur  bmondera  hervorgehoben  werden.  Dasa  eine  operative 
Eröffnung  des  Labyrinthes  in  diesem  Falle  angezeigt  war,  ist  ja 
nach  dem  geschilderten  Befunde  zweifellos.  Ob  aber  in  solchen 
Fällen  auch  eine  Eröffnimg  des  Porua  acusticus  internus  notwendig 
ist,  ob  diese  sehr  schwierige  Operation  nicht  auch  zuweilen  eineAus- 
breitung  derinfektion  auf  die  Meningen  herbeiführen  und  somit  er- 
hebUche  Gefahr  in  sich  bergen  kann,  darüber  wage  ich  bei  meiner 
geringen  Erfahrung  nicht  zu  urteilen. 

Ich  komme  nunmehr  zu  der  ErkrankungdesDuctus 
und   Saccus  endolymphaticus. 

Boeach  {!)  hat  gefunden,  dass  alle  von  ihm  zusanunengest^ten 
Fälle  von  intrakraniellcn,  auf  dem  Wege  des  Aquaeductus  vestibuli 
vermittelten  Komplikationen  durch  eine  chronische  Mittelohr- 
eiterung verursacht  worden  waren.  Das  trifft  auch  auf  unseren 
Fall  zu. 

Durch  dieZerstörung  der  häutigen  Vorhofsgebilde  war  am  Ein- 
gang des  Aquaeductus  vestibuli  eine  weiteOffnung  entstanden,  durch 
welche  die  Infektion  in  den  Ductus  imd  Saccus  endolymphaticus 
eindrang.  Im  Vergleich  mit  dem  engen  Aquaeductus  Cochleae 
müsste  mau  erwarten,  dass  der  bedeutend  weitere  Aquaeductus 
vestibu'i  viel  häufiger  bei  Nekrose  des  häutigen  I<abyrinthes  er- 
krankt; denn  durch  den  Untergang  der  häutigen  Teile  des  Vesti- 
bulums,  also  auch  des  Anfangsteils  des  Ductus  endolymphaticus 
muBB  eine  Infektion  des  Aquaeductus  vestibuli  begünstigt  werden. 

Für  die  Entstehung  eines  Empyems  des  Saccus  endolymphati- 
cus bei  Labyrintheiterung  kommt  noch  eine  andere  MögUchkeit 
als  die  durch  Vermittlung  des  Aquaeductus  vestibuh  in  Betracht, 
nämlich  die  Infektion  des  Saccus  auf  dem  Wege  des  Canalis  accesso- 
rius  Aquaeductus  vestibuli,  durch  welchen  die  Vena  Aquaeductus 
vestibuli  verläuft.  Dass  auf  diese  Weise  wohl  einmal  ein  Saccus- 
empyem  zustande  kommen  kann,  dafür  bietet  unser  Fall  genügend 
Anhaltepimkte.  Wir  treffen  hier  im  Canalis  accessorius  einen  ent- 
zündlichen Prozeas,  welcher  vermutlich  durch  eine  direkte  Infektion 
vom  Vorhof  aus  herbeigeführt  worden  war.  Die  die  Vena  um- 
gebende, durch  Knochenzerstörung  entstandene  Höhle  ist  st«ts 
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noch  doroh  eine  Kcoohenbrücke  vtm  mindestena  0,1  mm  Dicke 
▼om  Aquaeductus  veatibuli  getrennt;  doch  ist  ein  feiner  infizierter 
Verbindungsweg  zwischen  beiden  roriiAnden  Dass  dw  I>uctu8 
endolymphaticus  Ton  dem  Canalls  aoceeeorins  aus  infiziert  wurde, 
ist  nach  dem  ganzen  Befände  nicht  anzunehmen.  Aber  die  um- 
gekehrte Möglichkeit,  dass  der  Canolie  acceesorius  Tom  I>aotu8  ans 
infiziert  wurde,  kann  nicht  au^eecfaloasen  werden. 

Die  Knochenhöhle  begleitet  die  Vene  bis  zu  ihrem  Austritt 
ans  dem  Knochen,  also  bis  dicht  an  den  Saccus  endolymphaticus, 
von  welchem  die  Vene  selbst  nur  durch  eine  schmale  Bindegewebs- 
schicht  getrennt  ist.  Da  in  diesem  Bind^ewebe  entzündliche  Ver- 
änderungen nicht  vorhanden  sind,  so  ist  in  unserem  Falle  die  In- 
fektion dee  Saccus  nicht  auf  dem  Wege  des  Canatis  accessorius, 
sondern  des  Ductus  endolymphaticus  erfolgt. 

Das  Empyem  des  Saccus  endolymphaticus 
mit  seinen  Folgezuatänden  war  erst  dadurch 
zustandegekommen,  dass  das  Lumen  des  Saccus 
in  seinem  Anfangsteil  durch  Granulations- 
gewebe abgeschlossen  wurde.  Diese  Tatsache,  welche 
meines  Wissens  in  diesem  Falle  zum  ersten  Male  nachgewiesen 
wurde,  verdient  ganz  besonders  hervorgehoben  zu  werden.  Der 
SchlusB  hegt  sehr  nahe,  dass  es  zu  den  schweren  Komplikationen 
des  Saccusempyems  nie  gekommen  wäre,  wenn  die  Verbindung 
zwischen  dem  Saccus  tmd  dem  in  unserem  Falle  ziemlich  weiten 
Ductus  endolymphaticus  offen  gebheben  wäre.  Fs  entstehen  nun 
folgende  Fragen: 

Wie  kam  es  zu  diesem  Verschluss  dee  Saccus  endolymphaticus, 
wurde  er  nur  zufäUig  an  seinem  Eingang  verschlossen  oder  liegen 
.Verhältnisse  vor,  welche  die  Bildung  dee  Granulationsgewebea 
gerade  an  dieser  Stelle,  unmittelbar  ausserhalb  dee  Schläfenbeines, 
begünstigten  und  also  auch  in  anderen  Fällen  begünstigen  würden  ? 

Normaler  Weise  besteht  keine  Verengerung  des  Lumens  an 
dem  Ausgang  dee  Ductus  endolymphaticus  und  seinem  Übergang 
in  den  Saccus.  Im  Gegenteil  ist  das  Lumen  des  Ductus  im  hintersten 
Teil  durchschnitthch  etwas  weiter  (0,15  mm)  als  im  vorderen  Ab- 
schnitt (0,1  mm);  der  Übergang  des  Ductus  in  den  Saccus 
ist  verhältnismässig  weit,  der  Saccus  selbst  ist  ein  spaltförmiger 
Baum,  dessen  bindegewebige  Wände  sich  je  nach  der  enthaltenen 
Flüssigkeitsmenge  von  einander  entfernen  und  wieder  nähern  oder 
an  einander  legen  können. 
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In  unserem  Fall  finden  wir  das  Lumen  des  Ductus  endolym- 
phfttious  fast  überall,  bis  auf  den  hintersten  Abschnitt,  weit, 
stellenweise  erheblich  erweitert.  Die  bindegewebige  Wand  dee 
Ductus  ist  in  der  gröeseren  vorderen  Hälfte  nicht  geschwollen,  nicht 
zellig  infiltriert,  die  Kerne  der  Bindegewebszetlen  sind  schlecht  ge- 
färbt oder  gar  nicht  vorhanden.  Streckenweise  ist  das  Bindegewebe 
ganz  zerstört.  An  anderen  Stellen  sehen  wir,  wie  diese  Zerstörung 
zustande  kommt:  Ein  Riss  in  der  bindegewebigen  Wand  ist  mit 
bakterienhaltigem  Detritus  au^;efüllt,  diese  Masse  schiebt  sich 
auch  zwischen  Endost  und  Knochen  ein,  so  dass  dann  das  Binde- 
gewebe frei  in  das  Lumen  hineinhängt.  Wir  finden  hier  also  die 
bindegewebige  Wand  des  Ductus  in  einem  Zustande  beginnender 
nnd  vollendeter  Nekrose,  aber  nirgends  ist  ein  Entzündungsstadium 
nachweisbar,  nirgends  findet  sich  eine  Verengerung  des  Lumens 
durch  Schwellung  der  Wand  mit  Zellinfiltration.  Anders  ist  es  im 
letzten  Viertel  des  Ductus.  Hier  ist  das  Lumen  durch  die  Schwellung 
dee  Bindegewebes  erheblich  verengt,  die  Bindegewebsfasern  sind 
durch  in  Reihen  gestellte  Leukozyten  und  wahrscheinlich  auch 
durch  seröse  Flüssigkeit  aus  einander  gedrängt.  Blutgefässe, 
welche  fast  im  ganzen  Verlauf  des  Ductus  nicht  bemerkt  werden 
können  und  nur  im  hinterstenAbschnitt  in  geringer  Zahl  vorhanden 
sind,  finden  sich  erst  reiohhch,  und  zwar  stark  mit  Blut  gefüllt  in 
dem  Bindegewebe  an  der  Apertura  externa  des  Aquaeductus. 

Ein  nekrotischer  Prozese  im  Innern  des  Labyrinthes  hat  in 
der  Umgebung  eine  Reaktion  des  Gewebes  zur  Folge  {Lange  13), 
welche  in  Entzündung  des  Oewebes,  Eiterung  und  Bildung  von 
Granulationsgewebe  besteht;  die  Reaktion  setzt  reaktionsfähiges 
Gewebe  voraus.  In  unserem  Falle  von  nekrotischen  Vorgängen 
innerhalb  der  Labyrinthhohlräume  finden  wir  die  Reaktion  an 
beiden  Fenstern,  im  Modiolus  und  Meatus  acusticus  internus,  in 
den  Knochenkanälen  desN.  vestibulans,  im  Anfangsteil  des  Aquae- 
ductus Cochleae  und  im  Endteil  des  Aquaeductus  vestibuli  sowie 
im  Saccus  endolymphaticus. 

Man  hätte  ähnUche  pathologische  Veränderungen  in  dem 
Bindegewebe  des  Ductus  endolymphaticus  in  seinem  ganzen  Verlauf 
erwarten  müssen,  wenn  dieses  Bindegewebe  von  der  Apertura 
interna  bis  zur  Apertura  externa  des  Aquaeductus  schon  vorher 
die  gleiche  Beschaffenheit  gehabt  hätte;  das  war  aber  nicht  der  Fall. 

Das  verschiedenartige  Verhalten  der  bindegewebigen  Ductus- 
wand  und  die  Bildung  von  Granulationsgewebe  in  dem  Eingang  des 
Saccus  glaube  ich  auf  folgende  Weise  erklären  zu  können :  Normaler 
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Weise  ist  das  Bindegewebe  des  Ductus  endolymphaticus  in  seinem 
vorderen  grössten  Teil  sehr  gefässann.  Erst  im  hinteren  Abschnitt 
des  Ductus  erhebensiohhäufigTODseinerinnerenOberfläohe  papillen- 
förmige, Kapillarg^äase  enthaltende  Vorsprünge,  welche  von 
einem  höheren  Epithel  bekleidet  sind.  Offenbar  haben  diese 
Papillen  ihre  besondere  Bedeutung.  Der  Ductus  und  Saccus  endo- 
lymphaticus dienen  der  Druckreguherung  der  Endolymphe,  aber 
nioht  nur  in  dem  Sinne,  dass  bei  Druckschwankungeu  die  Endo- 
lymphe durch  den  Ductus  nach  dem  dehnbaren  Saccus  vorüber- 
gehend entweichen  kann,  sondern  dass  auch,  namentlich  durch 
die  Papillen,  eine  Absonderung  und  Resorption  von  Endolymphe 
stattfindet.  —  Grössere  Oefässe  finden  sich  normalerweise  erst 
in  dem  Bindegewebe  an  der  Apertura  externa.  Femer  tritt  hier 
die  Vena  Aquaeductus  vestibuli  aus  dem  Knochen  und  verläuft  in 
dem  Bindegewebe  zwischen  diesem  und  dem  Saccus  nach  dem 
Sinus  zu. 

Dazu  kommt  nun  noch  als  wesentlicher  Faktor  die  ver- 
schiedenartige Blutvereorgung  in  den  einzelnen  Teilen  des  Ductus 
endolymphaticus,  worauf  Lanffe  (13)  kürzlich  besonders  hin- 
gewiesen hat.  Der  grössere  vordere  Abschnitt  des  Ductus  wird 
von  einem  Ast  der  Art.  auditiva  int«ma  versorgt,  welche  bei 
Nekrose  des  Labyrinthes  zu  Grunde  geht.  Der  hinterste  Ab- 
schnitt des  Ductus  aber  wird  von  Ästen  der  Duragefäase  er- 
nährt, welche  von  aussen  in  den  Aquaeductus  vestibuli  hinein- 
ziehen und  auf  den  Reiz  der  aus  dem  Labyrinthinnem  fort- 
schreitenden Infektion  nicht  mit  Untergang,  sondern  im  Gegen- 
teil mit  vermehrter  Leistung  reagieren  werden. 

Aus  diesem  Verhalten  der  Gefässe  ist  es  wohl  zu  erklären,  dass 
in  dem  grössten  vorderen  Abschnitt  des  Ductus,  in  seiner  binde- 
gewebigen Wand  ein  Zustand  beginnender  und  vollendeter  Nekrose 
mit  weitem  Lumen  des  Ganges  gefunden  wurde,  während  in  dem 
hintersten  gefässreicheren  Teil  ein  entzündhches  Stadium  mit 
Verengerung  des  Ductus  angetroffen  wurde.  Auf  die  reichliche 
Gefässversorgung  in  der  Gegend  der  Apertura  externa  ist  wohl 
die  Bildung  des  Granulationsgewebes  am  Eingang  des  Saccus 
endolymphaticus  zurückzuführen.  Es  ist  demnach  an- 
zunehmen, daas  auch  in  anderen  ähnlichen 
FälleneingrÖsseres  Empyem  des  Saccus  endo- 
lymphaticus gewöhnlich  durch  Verschluss 
des    Saccus    in    seinem    Eingang    oder    in    dem 
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hintersten  Abschnitt  des  Ductus  endolym- 
phaticus zustande  kommen  wird. 

Ist  diese  Annahme  richtig,  so  ergeben  sich  daraus  einige  nicht 
unwichtige  praktische  Schlussfolgerungen. 

In  unserem  Falle,  in  dem  mehrere  schwere  intrakranielle 
Komplikationen  im  Vordergründe  standen,  mussten  diese  in  erster 
Linie  bekämpft  werden.  Dazu  hätte  eineLabyrinthoperation  nichts 
beigetragen.  Aber  auch  zur  Entdeckung  und  Entleerung  des  Saccus- 
empyems  hätte  diese  Operation  nicht  geführt;  bei  der  Durch- 
meisselung des  Aquaeductus  vestibuli  oder  bei  derAblÖsungder  Dura 
von  der  hinteren  Pyramidenwand  wäre  wahrscheinlich  kein  Eiter 
ausdem  Saccus  zamVorscheio  gekommen.  Es  wäre  also  nicht  richtig 
gewesen,  die  an  sich  ja  berechtigte  Labyrinthoperation  in  erster 
Linie  auszuführen.  Den  aus  unserem  Falle  für  das  operative  Vor- 
gehen bei  Saccusempyem  mit  intrakraniellen  Komplikationen  ge- 
zogenen  Schluss  kann  man  nim  wohl  in  gewissem  Grade  ver- 
allgemeinern. 

Wenn  auch  ein  grösseres  Empyem  des  Saccus  endolymphaticus 
durch  eineLabyrintheiterung  entstanden  ist.eo  ist  esdoch  nunmehr 
vom  Labyrinth  getrennt.  Es  besteht  dann  ein  isolierter,  mit  dem 
Inneren  des  Labyrinthes  nicht  mehr  zusammenhängender  Eiter- 
sack, welcher  also  auch  gewöhnUch  nicht  durch  eine  Labyrinth- 
operation, ja  wahrscheinhch  nicht  einmal  durch  die  Ablösung  der 
Dura  von  der  hinteren  Fyramidenfläche  eröffnet  werden  kann. 

Wir  haben  in  der  operativen  Otologie  das  Bestreben,  den 
Eiterwegen  nachzugehen  und  können  uns  nicht  selten  so  den  Zu- 
gang zu  einem  vorher  zweifelhaften  oder  nicht  diagnostiziertenEiter- 
herd  schaffen.  Diese  an  sich  durchaus  bewährte  Methode  hätte 
aber  in  dem  vorUegenden  Falle  versagt  und  würde  vermutlich  auch 
in  Zukunft  bei  ähnhchen  Fällen  oft  versagen,  wenn  man  sich  nicht 
damit  trösten  will,  dass  man  gerade  zufäUig  bei  einer  Labyrinth- 
operation durch  Ablösung  der  Dura  von  der  hinteren  Fyramideu- 
wand  den  interduralen  Eitersack  einreissen  könnte.  Bei  unserem 
grossen  Empyem  des  Saccus  endolymphaticus  wenigstens  war  das 
äussere  Durablatt,  abgesehen  von  einer  feinen  Stelle  dicht  am 
Sinus,  durchaus  nicht  verdünnt,  sondern  im  Gegenteil  erhebUch 
verdickt  und  wäre  nicht  zufäUig  eingerissen. 

Ich  sohhesse  daher  mit  aller  Reserve  und  nach  dem  Stand 
unserer  jetzigen  Kenntnisse,  dass  bei  einem  Empyemdes 
Saccus  endolymphaticus  mit  intrakraniellen 
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Komplikationen     eine     grössere     Labyrinth* 
Operation  zunächst  nicht  angezeigt  ist. 

Wir  können  uns  also  nicht  darauf  verlaeaen,  daas  wir  ein 
Empyem  des  Saccus  endolymphaticus  durch  Verfolgung  des  Eiter- 
wegea  auffinden  werd«i,  sondem  sind  auf  eine  andere  wesentlich 
schwierigere  Methode  angewiesen,  nämlich  aufdie  Stellung 
einer  möglichstexakten  Diagnose  vor  der  Ope- 
ration. 

Ob  jemals  ein  nicht  kompliziertes  Empyem  des  Saccus  endo- 
lymphaticus aus  Symptomen  diagnostiziert  werden  kann,  erscheint 
mir  sehr  fraglich.  Die  einzigen  Zeichen,  die  man  erwarten  könnte, 
wären  die  einer  sich  steigernden  Druckwirkung  auf  das  Kleinhirn. 
Es  ist  aber  unwfihrscheinlich,  dass  solche  Zeichen  sich  in  einer 
einigermassen  deutlichen  Weise  bemerkbar  machen  werden.  Der 
Umfang  des  Eitersackes  wächst  doch  nur  allmählich  und  erreicht 
überhaupt  keine  erhebliche  Grosse,  so  dass  das  Kleinhirn  sieh  ver- 
mutUchdengeringen,langBamfort8chreitendenDruckverändenuigen 
anpassen  wird,  ohne  dass  dabei  besondere  Erscheinungen  auftreten. 
Immerhin  ist  es  nicht  ausgeschlossen,  dass  einmal  bei  scharfer 
Beobachtung  aus  geringen  Dnicksymptomen  des  Kleinhirns  bei 
bestehender  Labyrintheiterung  ein  Saccusempyem  diagnostiziert 
werden  kann. 

Dagegen  halte  ich  es  für  sehr  wohl  mög- 
lich, dass  ein  kompliziertes  Saccusempyem 
Öfter  aus  der  Art  der  durch  dieses  verursachten 
Komplikationen  zu  erkennen  ist.  Wenn  ee  dann 
auch  nicht  möglich  war,  den  Eintritt  der  Folgeerkrankungen  zu  ver- 
hindern, so  wird  ein  Eingriff  kurz  nach  Beginn  der  Komplikationen 
doch  oft  noch  rettend  wirken  können.  Da,  nach  unserem  Falle  zu 
urteilen,  die  Aussichten  einer  Operation  bei  einem  Saccusempyem 
mit  seinen  Komplikationen  für  gewöhnlich  ganz  gute  sein  müssten, 
so  halte  ich  es  von  diesem  praktischen  Standpunkte  aus  für  durch- 
aus erforderlich,  dass  die  Diagnose  des  Saccusempyems  so  viel  wie 
möglich  gefördert  wird. 

In  unserem  Falle  hatte  das  Saccusempyem  die  Grenzen  des 
Saccus  nach  unten  und  aussen  erheblich  überschritten.  Der  Eiter 
hatte  in  dieser  Gegend  die  ursprüngliche  Begrenzung  eingeschmolzen 
und  sich  zwischen  denselben  Duralamellen,  zwischen  welchen  der 
Saccus  lag,  bis  an  den  Aussenrand  des  Sinus,  und  zwar  entsprechend 
seinem  Übergang  aus  dem  absteigenden  in  den  unteren  wagerechten 
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Schenkel,  ausgedehnt,  sich  also  zwischen  Sinns  und  Kleinhirn  ein- 
geschoben. 

Diese  Art  des  Wachstums  eines  interduralen,  ursprüngUoh 
im  Saccus  endolymphaticus  gelegenen  Abszesses  ist  durchaus  kein 
Zufall  gewesen,  sondern  ist  durch  gewisse  Momente  bedingt,  welche 
die  Einschiebung  eines  solchen  interduralen  Abszesses  zwischen 
Sinus  und  Kleinhirn  stets  begünstigen  müssen. 

Genau  so,  wie  infolge  des  intrakraniellen  Drucke«  ein  eztra- 
durfder  Abszeas  die  Neigung  hat,  sich  der  Fläche  nach  auszudehnen, 
wird  sich  auch  unter  diesem  Druck  ein  interduraler  Abszess  zu- 
nächst flöchenhaft  auszubreiten  suchen.  An  dieser  Ausdehnung 
wird  er  anfangs  durch  die  den  Saccus  begrenzenden  Bind^ewebs- 
fasern  gehindert.  —  Wenn  man  am  herausgenommenen  Schläfen- 
bein das  innere  Durablatt  des  Saccus  endolymphaticus  spalt«t  und 
dieses  nun  nach  allen  Richtungen  hin  von  dem  äusseren  Durablatt 
abzuziehen  sucht,  so  gehngt  das  nach  innen  und  oben  an  der 
Apertura  externa  des  Aquaeductus  vestibuli  nicht,  weil  etwa  die 
Hälfte  der  Fasern  des  inneren  Durablattee  in  den  Aquaeductus 
hineinzieht  und  sich  an  seinem  Endost  inseriert.  Nach  unten  und 
aussen  gelingt  es  aber  gewöhnlich  sehr  leicht,  das  innere  von  dem 
äusseren  Durablatt  abzuziehen,  da  hier  die  bindegewebigen  Be- 
grenzungsfasem  des  Saccus  schwach  sind;  hierbei  wird  aber 
niemals  der  Sinus  eröffnet,  sondern  seine  Innenwand  in 
zwei  etwa  gleich  dünne  Lamellen  gespalten.  In  der 
gleichen  Weise  breitet  sich  eine  Flüssigkeit  interdural  aus,  welche 
unter  stärkerem  Druck  in  den  Saccus  endolymphaticus  injiziert 
wird. 

Es  wird  sich  demnach  eine  unter  Druck  stehende,  im  Saccus 
endolymphaticus  enthaltene,  nicht  infektiöse  Flüssigkeit  zwischen 
den  Durablättem  in  der  in  unserem  Falle  gefundenen  Weise  aus- 
breiten müssen,  da  der  interdural  gelegene  Saccus  sich  in  einem 
tiefer  gelegenen  Spalt  zwischen  den  Durablättem  als  der  ebenfalls 
interdural  gelegene  Sinus  befindet. 

Nun  ist  noch  die  zerstörende  Wirkung  der  Infektion  und  Ent- 
zündung in  Betracht  zu  ziehen.  Dieser  Zerstörung  werden  ver- 
mutUch  stets  die  den  Saccus  an  seinem  Bande  nach  unten  und 
aussen  abschliessenden  schwachen  Fasern  eher  als  die  derben 
Durablätter  anheimfallen.  Ich  komme  also  zu  dem  Schluss,  dass 
auftdemSaccusempyembei  seinem  Wac  h  st  u  m 
fast  immer  ein  interduraler  Abszess    werden 

Ifl* 

Dignzedüy  Google 


274  Kramm,  Über  die  Diagnoae  de«  Empyems 

wird.  Wie  weit  eich  aber  dieser  nach  unten  und  aussen  aus- 
dehnt, das  ist  fraglich  und  wohl  auch  in  jedem  Falle  verschieden. 

Nun  erstreckt  sich  aber  der  Saccus  mit  seinem  äusseren  und 
unteren  Rande  häufig  bis  in  die  Gegend  des  Sinus  und  erreicht  ihn 
zuweilen  sogar.  Daher  wird  ein  aus  einem  Saccus- 
empyem  entstandener  interduraler  Ahszess 
sichhäufigzwischenSinusundKleinhirnein- 
schieben,  von  beiden  durch  eine  gleich  dünne 
Duralamelle  geschieden,  wie  das  in  unserem  Falle 
zutraf  und  durch  die  Abbildung  3  veranschaulicht  wird. 

Schlieeslich  wird  der  Abszees  aber  die  ihn  begrenzenden  Dura- 
blätter  durchdringen  und  einschmelzen  und  die  Umgebung  in  Mit- 
leidenschaft ziehen.  Der  Burchbruch  ist  da  zu  erwarten,  wo  der 
Widerstand  am  geringsten  ist,  und  die  Durablätter  am  dünnsten 
sind. 

Die  Aussenwand  des  Saccus  bezw.  des  interduralen  Abszesses 
ist  überall  ziemlich  dick  und  ausserdem  auch  fest  mit  dem  Knochen 
verbunden.  Ein  Durchbruch  des  Eiters  in  den  Knochen  ist  daher 
im  allgemeinen  nicht  zu  erwarten.  So  konnte  Bosch  (1)  nur  einen 
einzigen  Durchbruch  gegen  den  Knochen  in  der  Literatur  auf- 
finden; ich  füge  mit  uoseremFall  einen  weiteren  hinzu, welcher  aber 
gleichzeitig  die  Ansicht  Boschs  von  der  Seltenheit  des  Eiterdurch- 
bruchs  noch  dem  Knochen  zu  bestätigt.  In  unserem  Fall  war 
nämlich,  wie  wohl  aus  der  Beschreibung  hervorgeht,  der  Durch- 
bruch in  den  Knochen  ganz  frisch  und  klein;  der  Knochen  war 
oberflächlich  in  Stecknadelkopfgrosse  erkrankt,  nur  die  aller- 
nächsten Markräume  waren  entzündet,  in  der  weiteren  Umgebung 
waren  bereits  wieder  normale  Verhältnisse  vorhanden.  Aus  diesem 
Befunde  geht  ganz  objektiv,  abgesehen  von  dem  geführten  Nach- 
weis der  Infektion  des  Saccus  auf  dem  Wege  des  Ductus  endo- 
lymphaticus hervor,  dass  hier  ein  kleiner  Ausbruch  des  Eiters  aus 
dem  interduralen  Raum  in  den  Knochen  eingetreten  war,  und  nicht 
umgekehrt  eine  Knochenerkrankung  zur  Bildung  eines  interduralen 
Abszesses  geführt  hatte.  Bemerkt  sei  noch,  doss  der  Knochen- 
einbruch ganz  nahe  am  Sinus  ein  wenig  nach  innen  von  diesem 
stattgefunden  hatte. 

Wie  oben  ausgeführt,  wird  ein  interduraler  Abszess  bei  fort- 
schreitender Ausdehnung  die  innere  Sinuswand  in  zwei  gleich  dünne 
Blätter  spalten,  demnach  von  der  cerebellaren  Seite  her  mit  dem 
Sinus  in  Berührung  kommen,  und  zwar  zunächst  den  medialen 
Abschnitt  der  nunmehr  sehr  dünnen  inneren  Sinuswand  eireichen. 
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Hier  wird  nun  bald  ein  Durchbrach  des  Eitera 
in  den  Sinus  stattfinden  müssen,  da  der  unter 
Druck  stehende  Eiterandem  Inhaltdes  Sinus 
keinen  Wid erstand  finden  und  die  halbierte 
innere  Sinuswand  bald  durchsetzen  und  ein- 
schmelzen wird.  In  unserem  Falle  fand  sich  ein  steck- 
nadelkopfgrosses Loch  in  dem  medialen  Abschnitt  der  inneren 
Sinoswandlamelle,  ausserdem  war  aber  diese  selbst  in  ihrer  ganzen 
Breite  bereits  hochgradig  erkrankt  oder  nekrotisch. 

Eine  nennenswerte  Kompression  des  Sinus,  wie  bei  einem  von 
aussen  andrängenden  Extraduralabszess,  kann  bei  einem  Inter- 
duralabszess  durch  den  Druck  des  Eiters  auf  die  Innenwand  des 
Sinus  nicht  stattfinden ;  diese  ist  ja  an  sich  schon  dem  intrakraniellen 
Druck  ausgesetzt,  ist  deswegen  stark  gespannt  imd  kann  nur  wenig 
nach  aussen,  nach  dem  Sinus  zu,  nachgeben,  wie  dies  auch  aus 
Abbildung  3  ersichtlich  ist.  Die  Bedingungen  für  das  Zustande- 
kommen einer  Thrombose  an  der  infizierten  Stelle  des  Sinus  sind 
daher  nicht  so  günstige  wie  bei  einer  Sinusphlebitis  nach  Eztra- 
diu-alabszess,  da  von  den  drei  die  Thrombose  begünstigenden 
Paktoren  nur  die  Wandveränderung  imd  die  durch  Infektion  und 
Intoxikation  bedingte  Blutveränderung  vorhanden  sind,  aber  die 
sehr  wesentliche  Stromverlangsamung  durch  Verschmälerung  des 
Lumens  fehlt.  Dagegen  wird  von  der  infizierten  Stelle  des  Sinus 
aus  leichter  infektiöses  Material  in  den  Blutkreislauf  gelangen, 
was  sich  durch  baldiges  Auftreten  von  Fieber  und  Schüttel- 
frösten bemerkbar  machen  wird. 

Die  Infektion  des  Sinus  erfolgt  bei  einem  Interduralabszess 
von  der  Innenwand  aus;  daher  werden  an  der  Aussenwand,  be- 
sonders an  ihrer  Aussenfläohe,  erst  sehr  spät  oder  überhaupt  nicht 
Veränderungen  eintreten,  welche  hei  einer  Operation  bemerkt 
werden  können  und  die  Erkrankung  des  Sinus  verraten;  auch 
wird  im  Innern  des  Sinus  gerade  an  der  im  Querschnitt  halbkreis- 
förmigen Aussenwand  der  Blutstrom  verhältnismässig  am  längsten 
erhalten  bleiben,  so  dass  man  bei  einem  Einschnitt  in  den  Sinus 
von  aussen  her  trotz  vorgeschrittener  Thrombose  immer  noch  eine 
Blutung  aus  dem  Sinus  bekommen  kann.  Das  zeigen  auch  die  in 
unserem  Falle  gefundenen  Verhältnisse.  An  dem  vom  oberen  Knie 
bis  zur  Mitte  des  absteigenden  Schenkels  freigelegten  Sinus  waren 
3  Tage  vor  dem  Tode  irgendwelche  pathologischen  Veränderungen 
der  Aussenwand  nicht  zu  bemerken,  tatsächlich  waren  sie  ja  auch 
später  mikroskopisch  nicht  nachweisbar;    die  Inzision  hatte  reich- 
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liches  Blut  ergeben.  Die  Diagnose  einer  von  einem 
I  Q  t  er d u r ala b 8 zess  ausgebenden  Sinusinfek- 
tionmussalsooftlediglJcbausdenkliniBchen 
Zeichen  der  Pyämie  gestellt  werden,  sie  kann 
gewöhnlichaichtdurcheinenpathologiscben 
Befund  am  Sinus  erhoben  odergestütztwerden. 

Die  bindegewebige  cerebellare  Wand  des  Saccus  endo  ym- 
phaticus  ist  an  sich  unter  normalen  Verhältnissen  am  dicksten  und 
widerstandsfähigaten  an  der  inneren  oberen  Partie  des  Saccus  in  der 
Gegend  der  Apertura  externa  des  Aquaeductus  vestibuli,  in  welchen 
auch  ein  Teil  der  Fasern  dieses  Durablattes  hineinzieht.  Nach 
unten  aussen  nimmt  die  Dicke  der  den  Interduralabszess  von  innen 
her  begrenzenden  bindegewebigen  Schicht  allmählich  ab,  am 
diinnsten  ist  sie  auf  der  cerebellaren  Seite  des  Sinus,  von  dessen 
Innenwand  sie  ja  die  innere  Hälfte  bildet.  Die  Stelle,  an  welcher  der 
Eiter  aus  einem  Interduralabszess  zuerst  nach  der  Kleiuhimseite 
die  Dura  durchsetzt  und  durchbricht,  wird  also  mit  einer  gewissen 
Wahrscheinlichkeit  mehr  unten  aussen,  in  der  Nähe  des  Sinus,  als 
innen  oben,  nahe  dem  Aquaeductus  vestibuli  gelegen  sein.  Es 
wird  demnach  der  Durchbruch  des  Eiters  nach  der  cerebellaren 
Seite  nicht  so  leicht  erfolgen,  solange  das  Empyem  noch  auf  den 
Saccus  begrenzt  ist,  wie  bei  einem  interduralen  Abszess,  der  sich 
zwischen  Sinus  und  Kleinhirn  eii^eschoben  hat. 

Da  die  mit  intrakraniellen  Komplikationen  verbundenen 
Eiterungen  des  Saccus  endolymphaticus  gewöhnlich  chronisch 
sind  und  deswegen  langsam  fortschreiten,  so  wird  der  Durchbruch 
durch  das  innere  Durablatt  nach  der  Kleinhimseite  sich  langsamer 
vorbereiten  imd  allmählich  vollziehen.  Dadurch  ist,  vielleicht  nach 
einer  vorübergehenden  meningealen  Reizung  die  Möglichkeit  ge- 
geben, dass  sich  Verklebungen  der  Hirnhäute  rings  um  die  Durch- 
bruchstelle  bilden.  Es  ist  demnach  bei  dem  Durchbruch  nach 
innen  häufiger  die  Bildung  eines  Kleinhimabszesses  als  die  Ent- 
stehung einer  diffusen  Meningitis  zu  erwarten. 

In  unserem  Falle  war  der  Durchbruch  des  Eiters  durch  das 
innere  Durablatt  nach  dem  Kleinhirn  zu  ein  wenig  nach  innen 
vom  Sinus  erfolgt.  Die  Durchbruchstelle  war,  ebenso  wie  an  der 
Sinuswand,  stecknadelkopfgross ;  die  Zerstörung  der  Dura  in  der 
Umgebung  der  Durchbruchstelle  war  an  der  Sinusseit«  erhebhoh 
stärker  als  an  der  Kleinhimseite.  Im  subduralen  Raum  hatte  sich 
zunächst  ein  richtiger,  durch  Verklebungen  der  Hirnhäute  ab- 
gegrenzter Abszess  gebildet.     Die  Kleinhimrinde  war  nicht  ver- 
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eitert,  sondem  ihre  Substanz,  imabhängig  von  dem  Verlauf  eines 
Piagefässes,  von  dem  Eiter  in  einer  schmalen  Fistel  durchdrungen 
worden.  Erst  im  Innern  des  Kleinhirns  war  ein  Äbszess  entstanden, 
welcher  nach  dem  Obduktionsbefunde  jedenfalls  nicht  mehr  ganz 
frisch  war. 

Auf  Grund  der  angestellten  Erwägungen  glaube  ich  zu  folgen- 
den Schlüssen  gelangen  zu  müssen:  Ein  aus  einem  Empyem  des 
Saccus  endolymphaticus  hervorgegangener  Interduralabszess  wird 
sich  häufig  vor  der  Einschmelzung  eines  der  begrenzenden  Dura- 
blätter  zu  einem  kleineren  oder  grösseren  Teil  zwischen  den  Sinus 
und  dasKleinhim  einschieben.  Unter  solchen  Verhältnissen  ist  aber 
die  Wahrscheinlichkeit  dee  Eiterdurchbruches  durch  die  be- 
grenzenden dünnen  Doraechichten  nach  beiden  Seiten  hin  un- 
gefähr gleich  gross.  Es  ist  also  zu  erwarten,  dass  von  dem  Intet^ 
duralabszess  aus  nicht  selten  ungefähr  gleichzeitig  oder  kurz  hinter 
einander  ein  Durchbruch  nach  innen  und  nach  aussen  erfolgt. 
Dann  wird  das  gleichzeitige  Auftreten  einer 
8  i  n  u sp hie bi tis  einerseits,  eines  Kleinhirn- 
abszeases  oder  einer  Meningitis  anderseits 
die  Folge  eines  aus  einer  Infektion  des 
Saccus  endolymphaticus  hervorgegangenen 
Interduralabszesses  sein.  Aber  selbst  wenn  die  In- 
fektion des  Kleinhirns  etwas  eher  als  die  des  Sinus  erfolgt, 
werden  sich  Erscheinungen  eines  Himabszessee  doch  langsamer 
als  die  einer  Sinuspblehitis  bemerkbar  machen,  so  dass  also  auch 
dann  Symptome  von  Kleinhimabszese  und  Pyämie  neben  ein- 
ander bestehen  würden. 

Hier  muss  ich  nnn  zunächst  auf  denkürzhchTon<?oerite(12)ver- 
<^fenthchten  Fall  näher  eingehen,  weil  dieser  meinen  Ausführungen 
und  unseren  bisherigen  Kenntnissen  über  die  von  Saccus  endo- 
lymphaticus ausgehenden  Infektionen  des  Schädelinnem  zu  wider- 
sprechen scheint. 

2  Tage  nach  einer  Rodikaloperstion  war  plötzlich  eine  Menin- 
gitis aufgetreten,  welche  nach  weiteren  6  Tagen  zum  Tode  führte. 
Die  Obduktion  ergab  eine  ganz  frische  Labyrintheiterung,  zu  deren 
Entstehung  wahrscheinUch  die  Radikaloperation  und  zwar  durch 
die  Meisselerschütterung  wesentlich  beigetragen  hatte.  Dass  die 
Meningitis  durch  die  Labyrintheiterung  verursacht  wurde,  ist 
zweifellos.  Goerke  glaubt  nun,  dass  die  Infektion  vom  Labyrinth 
durch  den  Ductus  und  Saccus  endolymphaticus  auf  die  Hirnhäute 
fortgeschritten  war.    Da  die  Meningitis  2  Tage  nach  der  Radikat- 
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Operation  einsetzte,  so  müsste  in  dieser  kurzen  Zeit  das  cerebeUare, 
den  Saccus  begrenzende  Durablatt  von  der  Infektion  durchdrungen 
worden  sein.  Mit  diesem  akuten  schnellen  Fortschreiten  der  In- 
fektion durch  den  Saccus  auf  die  Meningen  stände  der  Fall  von 
Ooerke  einzig  da,  ein  ähnlicher  ist  meines  Wissens  bisher  nicht 
beobachtet  worden. 

Ich  kann  aber  der  Auffassung,  die  Ooerke  über  den  Infektions- 
weg in  seinem  Falle  ausgesprochen  hat,  nicht  beitreten.  Zunächst 
ist  ee  sehr  unwahrscheinlich,  daes  bei  einer  schnell  fortschreitenden 
Labyrinthinfektion  der  Subarachnoidealraum  auf  dem  Wege  des 
Ductus  und  Saccus  endolymphaticus,  auf  welchem  ein  Durablatt 
und  die  Ärachnoidea  von  der  Infektion  durchdrungen  werden 
müssen,  und  nicht  auf  den  offenen  We^n  des  Aquaeductus  Cochleae 
oder  des  Meatue  acosticus  int^us  erkrankt.  Dass  einer  der  beiden 
letzteren  Wege  in  diesem  Falle  von  der  Infektion  eingeschlagen 
wurde,  dafür  bietet  die  Schilderung  des  Befundes  Anhaitapunkte 
genug.  —  Sodann  möge  der  pathologische  Befund  am  Ductus  und 
Saccus  endolymphaticus  hier  folgen: 

„Am  stärksten  ist  die  Pia  fta  dar  Baals  des  Kleinhirns  veründert,  in- 
dem sie  hier  eine  derbe  aehnige  Membran  von  äimliober  BeechaffwUieit  vn» 
die  Dura  darstellt  (Protokoll  des  Obduzenten).  In  der  Mitte  zwischen 
Apert.  ext.  meat.  aud.  int.  und  Sulcua  sigmoideua  zeigt  die  Dura  ein  erbaen- 
groases  Loch  mit  unregelmüBsig  zackigem  Rande,  durch  daa  man  mit  dar 
Sonde  in  einen  zwischen  Dura  und  Pyramide  gelegenen,  mit  eitrigen  Bröckeln 
erfüllt«n  Hohlraum  gelangt;  der  Grund  der  Höhle  ist,  soweit  makroskopisch 
erkennbar,  mit  einem  Durablatt  ausgekleidet." 

Mikroskopische  Untersuchung:  „Der  Duotus  endolymphaticus  ist  in 
seinem  ganzen  Verlauf  mit  Eiter  erfüllt,  der  von  innen  nach  aussen  an  Menge 
zunimmt;  am  stärksten  ist  die  Exsudatmeoge  im  Saccus  endolymphaticus 

Im  Saccus  ist  die  epitheliale  Auskleidung  zum  Teil  zerstört,  doch 

streckenweise  noch  gut  erhalten.  Das  Xiunten  des  Saccus  ist  erweitert  und 
enthält  Eiter  in  Form  grosserer  und  kleiner  Klumpen  und  Ballen.  Die 
Wandungen  des  Saccus  sind  int  ganzen  verdickt.  .  .  .  Währwid  die  ionermi 
Bindegewebslagen  beider  Durablatter  noch  ziemlich  straff  gefügt  erscheinen, 
sind  die  äusaeroa  Lagen,  offenbar  durch  Austritt  von  Lymphflüasigkeit, 
durch  gröasere  und  kleinere  Zwischenräume  voneinander  getrennt,  aus  ein- 
ander gerissen.  Die  Wandung  ist  von  zahlreichen,  z.  T,  mit  weissen  Blut- 
körperchen gefüllton  Lymphspalten  durchsetzt  und  weist  stellenweise  kloin- 
zellige  Infiltrationaherde  auf.  An  einer  Stelle  erscheint  d^  hintere  Blatt 
eingwisaen;  an  der  EinriBSBtelle  ist  das  Durablatt  wie  aufgefasert." 

Ooerke  nimmt  an,  dass  infolge  des  entzündlichen  Reizes  das 
hintere  Blatt  des  Durasackes  mit  der  Kleiohimpia  verklebte,  es 
hier  zur  Infektion  der  Arochnoidealräume  kam,  und  dann  bei  der 
Herausnahme  des  Gehirns  an  dieser  Stelle  infolge  der  Verklebung 
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der  Kleinhimpia  mit  der  Dura  ein  Einrisa  in  letztere  erfolgte,  und 
ein  Stück  des  inneren  Durablattee  mit  der  Kleinhimoberfläche  im 
Zusammenhang  blieb. 

leb  kann  aus  dem  Befunde  nicht  den  Eindruck  gewinnen,  daas 
an  der  verklebten  Stelle  die  Subarachnoideairäume  infiziert  wurden, 
halte  es  vielmehr  für  wahrscheinUch,  dasB  die  Infektion  der  Meningen 
hier  nicht  ihren  Ausgang  nahm,  da  die  Dura  mit  der  Arachnoidea 
fest  zusammenhing.  Das  Verhalten  der  Subarachnoideairäume 
an  der  verklebten  Stelle  ist  nicht  bekannt,  da  die  Kleinhimober- 
fläche nicht  mikroskopisch  imtersucht  wurde.  Doch  hegt  die  An- 
nahme nahe,  dase  durch  den  gleichen  entzündlichen  Reiz,  welcher 
die  Verklebung  der  Dura  mit  der  Arachnoidea  bewirkte,  an  dieser 
Stelle  auch  die  Subarachnoideairäume  abgeschlossen  wurden,  so 
dass  sie  nicht  in  grösserer  Ausdehnung  infiziert  werden  konnten. 

Das  Bemerkenswerte  an  dem  Fall  von  Qoerke  ist,  dass  bei  einer 
heftigen  Infektion  des  Saccus  endolymphaticus  sich  bereits  früh- 
zeitig, und  zwar  innerhalb  von  8  Tagen  feste  Verklebungen  der 
Dura  mit  den  Meningen  gebildet  hatten.  Gewöhnlich  leiten  diese 
Verklebungeu  einen  Schutz  gegen  die  weitere  Erkrankung  der 
weichen  Hirnhäute  und'  bei  Fortbestehen  des  Eiterherdes  die 
Bildung  eines  Himabszesses  ein.  Somit  spricht  der  Fall  von  Qoerke 
dafür,  dass  von  einem  Empyem  des  Saccus  endolymphaticus  aus 
bei  einem  Durchbnich  nach  innen  vorwiegend  ein  Kleinhimabszess, 
viel  seltener  eine  Meningitis  entstehen  wird  und  dass  eine  etwa  ein- 
tretende Meningitis  in  ihrem  Anfangsstadium  ganz  besonders  einer 
lokalen  operativen  Behandlimg  zugänglich  sein  wird. 

Nachdem  erst  kürzlich  von  Bosch  (1)  die  Literatur  über  die 
Erkrankungen  des  Ductus  und  Saccus  endolymphaticus  sorgfältig 
zusammengestellt  und  von  Wagtner  (2)  vervollständigt  worden  ist, 
ist  es  misslich,  hier  wiederum  auf  diese  Literatur  zurückzukommen. 
Da  ich  jedoch  lediglich  an  der  Hand  eines  Falles  und  auf  Grund 
theoretischer  Erwägungen  zu  den  obigen  Schlüssen  gelangt  bin, 
so  halte  ich  doch  den  Versuch  für  erforderhch,  meine  Schluss- 
folgerungen auch  durch  andere  Beobachtungen  zu  stützen.  Der 
Gegenstand  ist,  wie  schon  betont,  von  erheblicher  praktischer 
Wichtigkeit,  so  dasa  die  wenn  auch  nicht  direkte,  so  doch  indirekte 
Diagnose  des  Saccusempyema  nach  Möghchkeit  gefördert  werden 
mnss.  Ich  führe  daher  die  Fälle  an,  die  mit  einer  gewissen  Wahr- 
scheinUchkeit  hierher  zu  rechnen  sind. 

In  einem  von  Letüert  (3)  beschriebenen  Fall  von  Labjrinth- 
eiterong  und  Meningitis  purulenta  zeigte  die  hintere  mediale  Fläche 
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der  Schläfenbeinpyramide  in  der  Umgebung  der  Eingangsöffnung 
des  Aquaeductus  vestibuli  und  des  Forus  ocusticus  internus  fibrinöse 
Auflagerungen.  Der  Knochen  an  der  hinteren  Pyramidenwand  war 
□ach  Entfernung  der  Dura  nirgends  auffällig  verändert.  Im  unteren 
Teil  des  Sinus  sigmoideus  fand  sich  ein  dunkelrotesBIut- 
gerinnsel,  welches  an  einer  kleinen  Stelle 
der  eitrig  infiltrierten  cerebetlaren  Sinua- 
wand  anhaftete.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  waroi 
die  mittleren  Partien  desjenigen  Teiles  der  Sinuswand,  an  welcher 
der  Thrombus  adhärierte,  von  eitrigen  Massen  eingenonunen.  Die 
dem  Sinus  und  dem  Gehirn  anliegenden  Duraschichten  waren 
aufgelockert  und  leicht  kleinzellig  infiltriert.  An  einer  Stelle  hatte 
der  Eiter  die  dem  Sinus  anliegende  Duraschicht  durchbrochen; 
dieser  Stelle  sass  der  Thrombus  auf.  I^eutert  schtiesst,  dass  die 
zwischen  beiden  Durablättem  fortschreitende  Eiterung  fast  gleich- 
zeitig zur  Bildung  eines  jauchigen  Thrombus  im  Sinus  sigmoideus 
und  zur  Meningitis  geführt  hatte,  welche  die  Fyämie  vollständig 
verdeckte,  so  dass  diese  nicht  diagnostiziert  werden  konnte. 

Jobson  Home  (4)  berichtet  über  2  Fälle  von  Labyrintheiterung. 
Menigitis  und  Thrombose  dee  Sinus  lateralis.  Beide  Male  fand  sich 
in  der  Gegend  des  Saccus  endolymphaticus  zwischen  den  Blättern 
der  Dura  mater  ein  Abszesssack,  von  welchem  aus  in  dem  einen 
Falle  der  Eiter  in  die  Mündung  des  Aquaeductus  vestibuli  führte. 
Beide  Male  enthielt  der  Sinus  einen  Thrombus.  Der  interdurale 
Abszess  kommunizierte  in  dem  einen  Falle  durch  eine  feine  Fistel 
mit  der  Schädelhöhle,  in  dem  anderen  durch  je  eine  Perforation 
mit  der  hinteren  Schädelgrube  und  dem  Sinus  lateralis. 

Rhoden  und  Kreischmann  (5)  schildern  einen  Fall  von  links- 
seitiger Labyrintheiterung,  Meningitis  purulenta  besonders  der 
linken  hinteren  Schädelgrube  und  Sinusthrombose.  Die  Dura  war 
im  Bereiche  des  linken  Sinus  transversus,  sowie  an  der  hinteren 
Hälfte  der  medialen  Felsenbeinwand  wulstig  abgehoben.  Aus 
dem  Aquaeductus  veetibuh  trat  eitrige  Masse  hervor.  Im  Sinus 
war  ein  rotgrauer  Thrombus  vorhanden,  die  untere  Wand  des  Sinus 
war  missfarben. 

In  dem  von  Bosch  (1)  beschriebenen  Fall  bestanden  Labyiinth- 
eiterung,  Kleinhimabszess  und  Pyämie  neben  einander;  die  letztere 
machte  sich  durch  zahhreiche  Schüttelfröste  und  Lungenabszesse 
bemerkbar.  Bei  der  Operation  wurde  die  Dura  von  der  hinteren 
Pyramidenfläche  fast  bis  zur  Gegend  des  Saccus  endoljTnphaticus 
abgehoben;  sie  hatte  aber  normales  Aussehen,  auch  war  der  Sinus 
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UDTerändert.  Bei  der  Obduktion  zeigte  eich  der  Aquaeductus 
vestibuli  zum  kleinen  Teil  mit  nekrotischen  Massen  angefällt.  Ein 
KJeinhimabszesBwurde  von  vorne  durch  den  verjauchten  und  nekro- 
tischen Saccus  endolytaphaticus  begrenzt.  Die  SinuB  waren  sämt- 
lich leer,  verändert  war  nur  eine  Stelle  des  Sinus  sigmoideus,  welche 
missfarbene  Flecken,  aber  keine  thrombotisohen  Auflagerungen 
an  ihrer  ionneren  Wand  zeigte;  diese  Stelle  entsprach  dem  unteren 
Umfang  des  Saccus  endolymphaticus. 

In  einem  Falle  von  Kümmel  (6)  handelte  es  sich  um  eine  Laby- 
rintheiterung, einen  KleinhimabszesB  und  eine  Thrombose  des 
Sinus  sigmoideus  und  der  Vena  jugularis.  INe  Durchforschung 
des  Sinus  nach  Whiting-Meier  hatte  ein  negatives  Resultat  gehabt, 
eine  weitere  Operation  aber  in  der  Vena  jugularis  einen  Thrombus 
ergeben;  später  Lungenmetaatafien.  Bei  der  Obduktion  fand  sich 
an  der  SteUe  des  Saccus  endolymphaticus  ein  zwischen  zwei  Dura- 
blättern  gelegener  Eitersack,  welcher  mit  seinem  imteren  äusseren 
Abschnitt  hinter  demSinus  lag  und  mit  diesem  durch  einen  schmalen 
Schlitz  kommunizierte.  An  dieser  SteUe  begann  ein  der  hinteren 
Sinuswand  fest  anhaftender  Thrombus,  welcher  sich  nach  abwärts 
bis  zur  Unterbindungsstelle  der  Vena  jugularis  erstreckte. 

Panse  {!)  berichtet  über  einen  Fall  von  Labyrintheiterung, 
Kleinhimabszess  und  Menigitis  purulenta,  in  welchem  während 
des  Lebens  mehrere  Frostanfälle  aufgetreten  waren.  An  der  Aus- 
führungsstelle des  Aquaeductus  veetibuli  fand  sich  bei  der  Ob- 
duktionEiter ;  die  Kletnhimhemisphäre  war  in  derNähe  des  Foramen 
jugulare  fest  fixiert.  Der  Sinus  transversus  enthielt  in  dieser 
Gegend  ein  lockeres  Fibringerinnsel,  der  Anfangsteil  der  Vena 
jugularis  kleinere  graurote  geschichtete  Pfropfe,  das  Lumen  nicht 
völlig  verlegend. 

Heine  (8)  beobachtete  einen  Fall  von  Labyrintheiterung,  Klein- 
himabszess und  BulbuBthrombose.  „Die  Eiterung  war,  soweit 
sich  dies  makroskopisch  feststellen  hess,  durch  den  Aquaeductus 
vestibuli  in  die  hintere  Schädelgrube  durchgebrochen.  Dort  hatte 
sie  sowohl  den  abnorm  hoch  nach  oben  hinauf  reichenden  Bulbus 
infiziert,  wie  den  Kleinbirnabszess  verursacht." 

Diese  von  Heine  betonte  Möghchkeit  ist  allerdings  zuzugeben. 
Ein  grosser  Bulbus  kann  bei  dehiszenter  hinterer  Fyramidenwand 
direkt  mit  dem  Saccus  endolymphaticus  in  Berührung  kommen 
und  von  ihm  infiziert  werden.  Doch  wird  dieser  Fall  nur 
sehr  selten  eintreten,  da  auch  unter  solchen  Verhältnissen  der 
Bulbus  und  Saccus  noch  durch  dickes,  derbes  Bindegewebe  von- 
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einander  getrennt  sind.  Ich  halte  es  für  wahrscheinlicher,  dass 
von  einem  Saccusempyem  aus  zunächst  der  Sinus  infiziert  wurde, 
und  dann  von  dieser  Stelle  aus  der  Bulbus  erkrankte. 

In  einem  von  Orujtert  und  Schulze  (9)  beschriebeDen  Fall  be- 
standen eine  Labyrintheiterung,  ein  Kleinhimabazess  und  eine 
Fyämie  nebeneinander.  An  der  hinteren  Pyramidenfläche,  zwischen 
dem  Sulcus  sigmoideus  und  dem  Aquaeductus  veetibuli  und  mit 
letzteren  in  Verbindung  stehend,  befand  sich  eine  sulzige,  matschige 
Gewebsmaase  von  weissgelber  Farbe,  die  mit  dem  Knochen  fest 
verwachsen  war.  Im  Sinus  sigmoideus  war  ein  der  Venenwand 
nicht  fest  adhärentes,  in  der  Peripherie  weissgraues,  auf  dem 
Durchschnitt  braunrotes  Gerinnsel  vorhanden,  welches  sich  bis  in 
den  Bulbus  der  Vena  jugularis  erstreckte.  Daselbst  war  die  Venen- 
wand verfärbt.  Im  Thrombus  waren  keine  Bakterien  nachweisbar, 
wohl  aber  war  die  Venenwand  und  die  dem  Schläfenbein  an- 
liegende Dura  von  Diplokokken  durchsetzt. 

Wenn  ich  bei  der  Anführung  dieser  Fälle  die  Zeichen  der  Sinus- 
erkrankung besonders  ausführlich  wiedergegeben  habe,  so  ist  das 
mit  einer  gewissen  Absicht  geschehen.  Es  handelt  sich  darum, 
die  häufige  fast  gleichzeitige  Infektion  des  Sinus  und  des  Klein- 
hirns bezw.  seiner  Hirnhäute  durch  einen  von  dem  Empyem  dea 
Saccus  endolymphaticus  ausgegangenen  Interduralabszess  an  der 
Hand  der  Literatur  wahrscheinlich  zu  machen.  Nun  wird  aber  bei 
einer  Obduktion  eine  eitrige  Meningitis  und  ein  Kleinhimabszess 
niemals  übersehen,  wohl  aber,  wie  zahlreiche  Erfahrungen  lehren, 
eine  Sinusphlebitis  sehr  leicht,  wenn  der  Sinus  nicht  mikroskopisch 
untersucht  wird.  Bei  einer  lediglich  makroskopischen  Durch- 
forschung des  Sinus  finden  sich  selbst  bei  schweren  Pyämien,  wie 
z.  B.  der  Fall  Bosch  zeigt,  zuweilen  nur  sehr  geringfügige  Verände- 
rungen der  Sinuswand,  welche  leicht  übersehen  werden  können. 
So  scheint  es  auch  mit  dem  Fall  von  Orne  Green  (10)  zu  stehen. 
Dieser  Autor  gibt  einen  Fall  von  Labyrintheiterung,  Kleinhim- 
abszess und  Meningitis  wieder.  ,,Die  Dura  war  gesund  aussei  am 
Aquaeductus  vestibuh,  wo  steh  an  seiner  äusseren  Öffnung  eine 
durch  Adhäsionsn  mit  dem  Knochen  verbundene  bohnengrosse 
Ansammlung  von  Eiter  fand.  Der  Sinus  lateralis  war  graund,  seine 
Wandungen  vollkommen  glatt."  Doch  waren  intra  vitam  mehrere 
Schüttelfröste  und  remittierende  Temperaturen  aufgetreten,  welche 
fast  mit  Gewissheit  auf  eine  stattgefundene  Infektion  des  Sinus 
schliessen  lassen. 

In  anderen  Fällen  sind  die  pyämischen  Symptome  nur  sehr 
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gering.  So  berichtet  Leutert  in  seinem  Falle,  dass  die  Pyämie  voll- 
ständig dorchdie  Meningitis  verdeckt  wurde  und  nicht  diagnostiziert 
werden  konnte.  Aber  selbst  wenn  gewisse  Zeichen  der  Pyämie 
auftreten,  so  werden  sie  infolge  der  durch  die  übrigen  Erkrankungen 
hervorgerufenen  Symptome  leicht  nicht  richtig  gedeutet.  Daher 
ist  auch  noch  in  anderen  als  den  hier  erwähnten,  aber  offenbar 
ebenfalls  hierher  gehörenden  Fällen,  in  denen  Schüttelfröste  auf- 
traten, an  eine  Infektion  des  Sinus  zu  denken,  welche  in  den  Be- 
richten nicht  erwähnt  wurde.  Wenn  nun  auch  in  diesen  leichteren 
Falten  von  Pyämie  diese  auf  den  todlichen  Ausgang  der  Er- 
krankung ohne  EinfluBS  geblieben  ist,  so  kommen  die  pyänuschen 
Symptome  in  solchen  Fällen  doch  sehr  in  Betracht,  da  sie  vielleicht 
noch  rechtzeitig  zur  richtigen  Diagnose  hätten  führen  können. 

In  den  Fällen,  in  denen  bei  der  Obduktion  neben  dem  Klein- 
himabszess  eine  Menii^tis  gefunden  wurde,  ist  die  diffuse  Aus- 
breitung der  letztefea  erst  sekundär  aufgetreten.  Nach  meiner 
Zusammenstellung  ergeben  sich  also  im  ganzen  11  Fälle,  in  denen 
mit  Wahrscheinlichkeit  infolge  eines  vom  Saccus  endolymphaticus 
ausgehenden  Interduralabszeases  gleichzeitig  der  Sinns  und  das 
Kleinhirn  oder  die  weichen  Hirnhäute  erkrankten,  und  zwar 
handelt  es  sich  4  mal  um  Sinusphlebitis  imd  Menigitis  und  7  mal 
um  Sinusphlebitis  und  Kleinhimabszess. 

Meine  Annahme,  dass  ein  aus  einem  Empyem  des  Saccus 
endolymphaticus  hervorgegangener  Interduralabezess  häufig  gleich- 
zeitig Pyämie  und  Kleinhimabszess  oder  Meningitis  verursachen 
müsse,  wird  also  durch  eine  Anzahl  von  derartigen  Beobachtungen 
bestätigt. 

Auf  die  Frage,  durch  welche  einzelne  Symptome  ein  Klein- 
himabszess  bezw.  eine  Meningitis  und  eine  gleichzeitig  bestehende 
Pyämie  erkannt  werden  können,  kann  ich  hier  nur  kurz  eingehen. 
Ich  hoffe,  dass  die  Zukunft  durch  sorgfältige  Prüfung  einschlägiger 
Fälle  noch  wichtiges  Material  zur  Klärung  dieser  Frage  bringen 
wird. 

Was  meinen  Fall  anlangt,  so  lag  während  der  ganzen  zehn- 
t^gen  Krankheitsdauer  ein  schweres  Krankhettsbild  vor,  welches 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  allein  auf  das  erkrankte  Ohr  zu- 
rückgeführt werden  musste.  Vor  der  Aufnahme  hatten  hohes 
Fieber,  starke  Schmerzen  in  der  Gegend  des  linken  Ohres,  grosse 
Unruhe,  Schlaflosigkeit  und  Schwindelgefühl,  besonders  beim 
Bücken,  bestanden.    Bei  der  sofort  ausgeführten  Radikaloperation 
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wurden  ein  Cholesteatom  des  Mittelohres,  ein  grosser  Defekt  des 
lateralen  Bogenganges  und  eine  Tollständige  Sklerose  des  Warzen- 
fortsatzes gefunden.  Der  freigelegte  Sinns  hatte  normales  Aus- 
sehen und  war  bluthaltig;  eine  Sinosphlebitis  schien  also  nicht 
vorzuliegen.  Das  einzige  positive  Symptom,  welches  für  eine  Er- 
krankung der  Blutleiter,  und  zwar  des  Bulbus,  sprechen  konnte, 
war  der  Befund  einer  haselnussgroesen,  massig  empfindlichen 
Lymphdrüse  dicht  unterhalb  der  Ohrmuschel.  In  den  folgenden 
Tagen  traten  nun  Nockenechmerzhaftigkeit  und  -Steifigkeit,  deut- 
hches  Kernigaches  Symptom,  erhebliche  Steigerung  der  Patellar- 
reflexe  und  ausgesprochene  Pulsverlangsamung  (Puls  70 — 80  bei 
39  Grad  C.)  auf.  Als  nun  auch  die  Lumbalpunktion  eine  deutliche 
getrübte  Flüssigkeit  unter  dem  erhöhten  Druck  von  325  mm  ergab, 
schien  die  Diagnose  einer  diffusen  eitrigen  Meningitis  gesichert. 
Es  war  nicht  überraschend,  dass  weder  im  Sediment  noch  in  den 
Kulturen  der  LumbaUlüssigkeit  Bakterien  gefunden  wurden ; 
denn  dies  kommt  bekanntlich  nicht  selten  bei  der  eitrigen  Meningitis 
vor.  Auffallender  war  schon,  dass  das  Sediment  der  Lumbai- 
flüssigkeit Leukozyten  und  Lymphozyten  in  gleich  erh'ebhcher 
Anzahl  enthielt,  während  wir  bei  eitriger  Meningitis  bisher  stets 
»ehr  reichliche  I^eukozyten  und  nur  wenige  Lymphozyten  in  der 
PunktionsflÜBsigkeit  gefunden  haben.  In  den  folgenden  Tagen 
gingen  nun  die  für  Meningitis  sprechenden  beschriebenen  Symptome 
wieder  zurück,  auch  zeigte  sich  in  der  Lnmbalflüssigkeit  eine  deut- 
Uche  Abnahme  der  Trübong ;  die  letztere  war  bei  der  dritten  Lum- 
balpunktion vöUig  verschwunden,  im  Sediment  fanden  sich  nur 
noch  vereinzelte  Lymphozyten,  der  Druck  bUeb  jedoch  erhöht. 

Der  bisherige  Krankheitsverlauf  konnte  nicht  anders  gedeutet 
werden  und  muss  auch  jetzt  noch  so  aufgefasst  werden,  dstas  es  sich 
um  eine  vorübergehende  Ausbreitung  der  Hirnhautentzündung 
gehandelt  hat,  welche  dann  wieder  zum  Stillstand  kam.  Ob  bei 
dieser  Einschränkung  der  Meningitis  die  wiederholten  Lumbal- 
punktionen eine  Rolle  gespielt  haben,  bleibe  dahingestellt.  Jeden- 
falls ergibt  sich,  dass  der  ganze  Krankheitsprozess  ein  langsam 
fortschreitender,  nicht  sehr  bösartiger  war  und  sehr  zur  Beschrän- 
kung und  Abkapselung  neigte. 

Das  Verhalten  der  Lumbalflüssigkcit  verdient  hervorgehoben 
zu  werden.  Sie  war  durch  die  Änderung  ihrer  Beschaffenheit  ver- 
mutUch  ein  ganz  guter  Massstab  für  den  Verlauf  des  Krankheits- 
prozesses an  den  Hirnhäuten.  Die  Besserung  in  der  Beschaffenheit 
der  Lumbaiflüssigkeit,  der  Rückgang  der  meningealen  Symptome 
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and  das  andauernde  Fehlen  einer  Absonderung  ans  dem  Bogen- 
gangsdefekt  waren  für  uns  die  Gründe,  aus  denen  eine  Labyrinth- 
operation unterblieb;  wir  fürchteten,  durch  diese  eingreifende 
Operation  den  eben  zum  Stillstand  gekommenen  meningealen 
ErkrankuDgsprozess  wieder  von  neuem  anzufachen;  doch  war, 
nach  dem  später  erhobenen  pathologischen  Befunde  zu  urteilen, 
die  Labyrinthoperation,  wenn  auch  nicht  sofort,  so  doch  später 
angebracht. 

Besonders  bemerkenswert  ist,  dasa  eine  erhebliche,  durch 
zellige  Elemente  bedingte  Trübung  der  vermehrten  mid  unter  er- 
höhtem Druck  stehenden  Lumbaiflüssigkeit  gefunden  wurde,  ob- 
wohl neben  dem  Kleinhimabezess  keine  diffuse  fortschreitende, 
sondern  nur  eine  lokale  gutartige  Meningitis  bestand.  Der  Fall 
reiht  sich  in  dieser  Beziehung  anderen  in  der  Literatur  niedergelegten 
Fällen  von  Himabszess  an.  Er  lehrt  uns  wieder  einmal,  dasa  wir 
uns  durch  die  Trübung  der  Lumbaiflüssigkeit  nicht  in  jedem  Falle 
von  einem  (^rativen  Eingriffe  abhalten  lassen  dürfen.  Es  wird 
oft  recht  schwer  sein,  eine  diffuse  Meningitis  von  einem  mit  lokaler 
gutartiger  Meningitis  verbundenen  Himabszess  klinisch  zu  unter- 
scheiden, zumal  da  bei  derartigen  Himabszessen  nicht  selten  Tempe- 
ratursteigerungen  vorhanden  sein  werden. 

Durch  unseren  Fall  wird  also  die  Richtigkeit  des  woh)  all- 
gemein angenommenen  Grundsatzes  bestätigt,  bei  einem  derartigen 
zweifelhaften  Befund  eine  Exploration  des  Gehirns  vorzunehmen. 
Diese  ist  nun  leider  von  mir,  der  ich  in  Vertretung  meines  abwesen- 
den Chefs  den  Fall  behandelte,  unterlassen  worden.  Diese  Unter- 
lassung war,  wie  ich  nachträglich  einsehe,  auch  in  Anbetracht  der 
klinischen  Symptome  nicht  gerechtfertigt.  Mein  Verhalten  werde 
aber  dadurch  begründet,  daas  bei  dem  Rückgang  der  meningealen 
Erscheinungen  nunmehr  Zeichen  einer  Pjämie  in  den  Vordei^rund 
traten,  auf  welche  ich  weiter  unten  eingehen  werde.  Ich  hielt  es 
nicht  für  wahrscheinlich,  dass  in  einem  Falle  von  einer,  wenn  auch 
leichten  Meningitis,  deren  Ausgang  ich  in  den  Perus  acusticus 
internus  verlegte,  bei  gleichzeitig  bestehender  Pyämie  ausserdem 
noch  ein  Himabszess  vorhanden  sein  sollte.  Doch  waren  für  einen 
Kleinhimabszess  Symptome  vorhanden,  durch  welche  dieser  hätte 
erkannt  werden  können. 

Krämpfe  und  Lähmungen  bestanden  in  unserem  Falle  niemals. 
Der  Augenhintergrund  verhielt  sich  während  der  ganzen  Dauer  der 
Erkrankung,  abgesehen  von  einer  etwas  stärkeren  Venenfüllung, 
durchaus  normal.    Wir  Ohrenärzte  sind  ja  bei  derartigen  schweren 
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Komplikationen  eines  Ohrenleidena  gewohnt,  den  Äugenhinter- 
gnind  fast  täglich  zu  untersuchen  und  sehen  selbst  ganz  geringe, 
abOT  sich  erat  einstellende  und  allmählich  fortschreitende  Verände- 
rungen des  Augeohintergnmdee  bereits  zu  einem  Zeitpunkt  als 
pathologisch  an,  zu  welchem  diese  von  dem  Augenarzt  noch  nicht 
als  krankhaft  anerkannt  werden.  Aber  selbst  geringe  Verände- 
rungen der  SehnennervenpapiUe  fehlten  in  unserem  Falle  durchaus. 
Wenn  auch  erfahrungsgemäss  nur  etwa  in  der  Hälfte  aller  Fälle 
von  otogenen  intrakraniellen  Komplikationen  Veränderungen  des 
Augenhintergrundee  vorhanden  sind,  so  ist  das  vollständige  Fehlen 
dieser  in  unserem  Falle  doch  recht  bemerkenswert,  da  es  sich  hier 
um  ein  Zusammentreffen  mehrerer  schwerer  Komplikationen 
handelte.  —  Nystagmus  bei  Wechsel  der  Blickrichtung  war  in 
unserem  Falle  nie  zu  beobachten.  —  Massiger  Hinterhauptachmerz, 
mit  Nackenschmerzhaftigkeit  und  Steifigkeit  verbunden,  bestand 
nur  in  den  Tagen  der  meningealen  Beizung. 

Folgende  beiden  Symptome  dee  Kleinhimabszesses  waren 
jedoch  vorhanden :  1.  der  Mann  hatte  vor  der  Aufnahme  häufig, 
besonders  beim  Bücken,  Schwindelgefühl  gehabt.  Während  der 
Behandlungszeit  hatte  er  jedoch  nie  über  Schwindel  geklagt,  auch 
konnte  er  nach  Bückgang  der  meningitischen  Erscheinungen  im 
Bett  aufrecht  sitzen.  Eine  weitere  eingehende  Untersuchung  auf 
Schwindel  schien  mir  in  Anbetracht  der  schweren  Erkrankung  nicht 
angezeigt.  2.  Besonders  wichtig  ist  der  heftige  Stimkopfschmerz, 
welcher  von  dem  Kranken  in  der  linken  Stimhälfte,  also  auf  der 
kranken  Seite,  empfunden  wurde  und  vom  6.  Tage  der  Behandlung 
an  bis  zum  Tode  dauernd  der  Gegenstimd  seiner  lebhaften  Klagen 
war.  Dieses  Symptom  besonders,  ab  bekanntes  Zeichen  eines 
Kleinhimabszesses,  hätte  uns  zu  der  letzteren  Diagnose  führen 
können. 

Als  nach  dem  deutlichen  Rückgang  der  meniogitischen  Er- 
scheinungen das  Befinden  des  Kranken  sich  nicht  besserte,  musste 
das  Vorhandensein  einer  weiteren  Komplikation  in  Erwägung  ge- 
zogen werden.  Die  Betrachtung  der  Temperaturkurve  ergab,  dass 
der  Fieberverlauf  für  eine  otogene  eitrige  Meningitis  zum  mindsten 
sehr  ungewöhnlich  war;  er  war  im  allgemeinen  unr^elmässig 
remittierend.  Die  Diagnose  wurde  aber  erst  auf  Pyämie  gestellt,  als 
am  8.  Behandlungstage  zum  ersten  Male  ein  Schüttelfrost  auftrat, 
unter  welchem  die  Temperatur  in  15  Minuten  von  40,0  auf  40,7 
stieg.  Der  nun  sofort  zum  zweiten  Male,  nunmehr  auf  eine  grössere 
Strecke  freigelegte  Sinus  hatte  durchaus  normale  Wandung  und 
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war  stark  bluthaltig.  Ea  wurde  deswegen  eine  vom  Paukenboden 
anagegangene  Infektion  des  Bulbus  der  Vena  jugularia  angenommen, 
zumal  da  von  Tornherein  eine  massig  druckempfindliche  Tergrösserte 
Lymphdrüse  dicht  unterhalb  der  Ohrmuschel  vorhanden  gewesen 
war.  Im  Verlaufe  der  Vena  jogularis  bestand  keine  I>ruckempfind- 
lißhkeit,  auch  waren  Beschwerden  beim  SchluckeD  und  Schlingen 
nicht  vorhanden.  Die  dann  ausgeführte  Unterbindung  der  Vena 
jngularis  und  die  Ausschaltung  des  bluthaltigen  Sinus  durch 
Tamponade  dürfte  durohaus  zweckmässig  gewesen  sein.  Wenn 
dieser  Eingriff  auch  etwas  spät  kam,  so  wurde  er  doch  vermutlich 
noch  rechtzeitig  vorgenommen;  nach  dem  mikroskopischen  Be- 
funde wurde  der  gesamte  erkrankte  Abschnitt  des  Blutleiters  aus- 
geechaltet,  und  Metastasen  fanden  sich  an  anderen  Organen  nicht. 
Die  Ausräumung  des  ausgeschalteten  Blutleiterbezirkea  war  für 
einige  Tage  später  beabsichtigt;  doch  trat  drei  Tage  nach  dem 
letzten  Eingriff  ganz  plötzUoh  und  überrasoheod  der  Tod  ein,  nach- 
dem das  Befinden  am  Tage  vorher  noch  ein  ganz  leidliches  ge- 
wesen war. 

Das  BewuHstsein  war  während  der  ganzen  Krankheitsdauer 
eingeschränkt,  aber  meist  erhalten;  nur  kurz  vor  dem  Tode  trat 
ein  Zustand  völliger  Bewusstlosigkeit  und  heftiger  Erregung  auf. 

Der  Puls  zeigte,  abgesehen  von  einer  vorübergehenden  Verlang- 
samiing,  kein  besonderes  charakt^istisches  Verhalten.  Er  war  bis 
kurz  vor  dem  Tode  massig  beschleunigt  atif  90 — 100  Schläge  in  der 
Minute,  mittelkräftig  und  regelmässig.  Da  der  Puls  bei  einer  be- 
ginnenden Meningitis  und  beim  Himabsxass  gewöhnlich  verlang- 
samt, bei  einer  Pjämie  aber  beschleunigt  ist,  so  könnte  man 
theoretisch  bei  einem  gleichzeitigen  Vorhandensein  dieser  Kom- 
plikationen ein  mittleres,  nicht  besonders  charakteristisches  Ver- 
halten des  Pulses  erwarten. 

Bei  einem  mit  Fieber  veriaufenden  Himabszess  spricht  ein 
Milztumor  für  eine  gleichzeitig  bestehende  Pjämie  und  nicht  für 
Meningitis. 

Wir  sehen  also,  dass  in  unserem  Falle  Symptome  für  alle  vor- 
handenen Komplikationen  bestanden  hatten.  Die  ganze  Erkran- 
kung wurde  aber  trotzdem  nicht  richtig  gedeutet,  weil  ich  nicht 
imstande  war,  eine  pathologisch-anatomische  Erklärung  für  das 
schwere  Krankheitsbild  zu  finden.  Ich  hoffe,  dass  die  Wiedei^abe 
meines  Falles  in  dieser  Beziehung  für  die  Zukunft  von  einigem 
.  Nutzen  sein  wird.  Aus  diesem  Grunde  habe  ich  eine  ausführhche 
Darstellung  des  Falles  für  angezeigt  gehalten. 
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Der  Verdacht  auf  einen  interduralen,  vom  Sacooa  endolym- 
phaticoB  aiisgehenden  Abszess  gründet  sich  auf  die  gleichzeitig  be- 
stehenden  Symptome  einer  Labyrintheiterung,  einer  Fyänüe  nnd 
einee  Kleinhimabegeawe  oder  einer  Meningitis.  Daas,  ausser  der 
Labyrintheiterung,  diese  Komplikationen  nicht  alle  neben  einander 
bestehen  müssen,  ist  wohl  selbatverständljoh.  Ich  hoffe  aber  durch 
meine  Ausführungen  dargelegt  zu  haben,  dass  sie  häufig  neben  ein- 
ander bestehen  werden.  Doohmuss  man  auch  bei  gleich- 
zeitigem  Vorhandensein  von  Labyrinth- 
eiterung und  Fyämie  oder  von  Labyrinth- 
eiterung und  Kl e  i  nh i r n a bsz es8  ein  ursäch- 
liches Empyem  des  Saccus  endolymphaticus 
in  Betracht  ziehen.  Wenn  auf  diese  Weise  ein  gewisser 
grösserer  Teil  der  Fälle  von  Empyem  des  Saccus  endolymphaticus 
mit  intrakranieUen  KompUkat'onen  richtig  erkannt  werden  kann, 
so  wäre  das  meinee  Eraohtens  schon  ein  Fortschritt;  denn  bisher 
sind  diese  Fälle,  soweit  ich  ans  der  Literatur  ersehen  habe,  sämtlich 
gestorben. 

Die  Diagnose  eines  von  Komplikationen  begleiteten  Empyems 
des  Saccus  endolymphaticus  muas  in  der  Hauptsache  atif  Grund 
von  klinischen  Erscheinungen  gestellt  und  kann  nur  zum  Teil  durch 
den  Operationsbefund  am  Warzenfortsatz  ergänzt  und  bestätigt 
werden. 

Wenn  ein  Verdacht  auf  ein  Empyem  des  Saccus  endcljon- 
phaticus  und  seine  Folgekrankheiten  besteht,  so  muas  durch  die 
Warzenforteatzoperation  zunächst  wahrscheinlich  gemacht  werden, 
dass  die  Pyämie  nicht  durch  eine  Infektion  des  Sinus  vom  Warzen- 
fortsatz aus  verursach  t  worden  war.  Dieser  Nacbweisist  ja  in  manchen 
Fällen  recht  schwer.  Bei  einer  Mastoiditis  dürfte  es  meist  nicht 
gelingen,  die  Infektion  dee  Sinus  vom  Warzenforteatz  aus  aus- 
zuschlieseen.  Makroskopisch  kann  man  hier  nicht  sicher  beurteilen, 
ob  durch  Zellen  mit  wenig  geschwollener  Schleimhaut  die  Infektion 
weiter  geleitet  wurde;  auch  erkrankt  der  Sinus  nicht  selten  durch 
abliegende,  namentlich  den  unteren  wagerechten  Sinusschenkel 
von  vorne  begrenzende  Zellen.  In  den  Fällen  von  Empyem  des 
Saccus  endolymphaticus  mit  intrakranieUen  KompUkationen 
handelt  es  sich  aber  nach  unseren  bisherigen  Erfahrungen  stets  um 
ursächliche  chronische  Mittelohreiterungen,  und  zwar  häufig  um 
Cholesteatome.  Wir  werden  also  in  diesen  Fällen  oft  eine  Sklerose 
des  Warzenfortsatzea  antreffen,  welche  eine  Infektion  des  Sinus 
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von  diesem  Knochen  aus  entweder  leicht  erkeiuien  oder  naheza 
ausschliessen  lässt. 

Da  eine  Pyämi«  von  einem  extraduralen,  über  dem  Tegmen 
antri  gelegenen  Äbazees  ausgehen  kann,  bo  ist  die  Eröffnung  der 
mittleren  Sohädelgmbe  unbedingt  notwendig.  Es  folgt  dann  die 
Freilegung  des  Sinus  vom  Knie  bis  in  die  Nähe  des  Bulbus.  Bei 
einer  von  einem  Interduralabszess  ausgehenden  Sinusphlebitis 
wird  die  Oberfläche  der  äusseren  Sinnswand  häufig  normales  Aus- 
sehen haben;  vielleicht  soheint  sie  Öfter  mit  einem  leichten  grau- 
weissen  Hauch  überzogen  zu  sein.  Diese  geringe  Farbenverände- 
rung,  welche  nur  bei  genauer  Betrachtung  der  Sinusoberfläohe  er- 
kennbar wird,  ist  durch  einen  leichten  fibrinösen  Belag  bedingt. 
Ein  derartiger  Belag  bildet  sich  oft  auf  der  einen  Durafläohe,  wenn 
die  andere,  in  diesem  Falle  die  Innenfläche  der  äusseren  Sinuswand, 
entzündlich  erkrankt  ist,  also  da,  wo  eine  Endophlebitis  besteht. 
Bei  dem  nun  folgenden  Einsohn  tt  in  den  erkrankten  Sinus  findet 
sich  als  Inhalt  entweder  Blut  oder  Thrombus  oder  Eiter. 

Wenn  eine  otogene  Pyämie  wahrscheinlich  nicht  von  dem 
Warzenfortsatz  ausgeht,  so  kann  sie  femer  durch  Infektion  dee 
Bulbus  der  Vena  jugularis  vom  Paukenboden  aus  bedingt  sein. 
Diesen  Infektionsweg  wird  man  allerdings  im  allgemeinen  nicht 
ausschlicesen  können.  Nur  bei  einem  grossen  Defekt  des  unteren 
Trommelfellabschnittes,  durch  welchen  das  Paukeusekret  frei  afo- 
flieesen  kann,  kommt  er  weniger  in  Betracht. 

Ob  auf  dem  Wege  der  Labyrinthvenen  eine  Pyämie  entstehen 
kann,  ist  fraglich.  Natürlich  Ist  ein  soloher  Infek- 
tionsweg nicht  ausgeschlossen,  das  zeigt  der 
in  unserem  Falle  an  der  Vena  Aquaeductus 
vestibuli  erhobeneBefund;  doch  ist  dieser  W^  sicher 
zum  mindesten  sehr  selten.  Jedenfalls  gibt  es  nach  meiner  Kennt- 
nis der  Literatur  keinen  einzigen  Fall,  in  welchem  die  Entstehung 
einer  Pyämie  von  den  Labyrinthvenen  aus  sicher  bewiesen  wurde. 
Femer  müssen  die  tiefen,  durch  Erkrankung  des  hinteren  Bogen- 
ganges bedingten  Eztraduralabszesse  in  Betracht  gezogen  werden, 
welche  wohl  einmal  gleichzeitig  eine  Infektion  des  Sinus  oder 
Bulbus  und  des  Kleinhirns  oder  der  Meningen  herbeiführen  können. 

Immerhin  liegen,  wenn  eine  Pyämie  wahrsoheinlich  nicht  vom 
Warzenfortsatz  ausgegangen  ist,  doch  bei  einer  Labyrintheiterung 
in  dem  gleichzeitigen  Bestehen  von  Pyämie  und  Kleinhimabszees 
oder  Meningitis  genügend  Anhaltspunkte  für  eine  Erkrankung  des 
Saccus  endolymphaticus  als  Ausgangspunkt  der  Komplikationen  vor. 
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In  solchen  Fällen  würde  sich  das  operative  Vorgehen  wohl  am 
zweckmässigsten  fotgendennassen  gestalten: 

Da  die  Infektion  des  Sinus  an  einer  ziemlich  tief  gelegenen 
Stelle  erfolgt,  genügt  die  Ausschaltung  dee  Sinns  allein  nicht.  Es 
wird  also  zunächst  die  Vena  jugularis  unterbunden,  und  dann  der 
Sinus  nach  hinten  durch  einenTamponverschlossen.welcher  zwischen 
Knochen  und  Sinuswand  fest  eingeschoben  wird.  Erfolgt  nun  bei 
der  Inzision  des  Sinus  eine  stärkere  Blutung,  so  wird  er  auch  nach 
dem  Bulbus  zu  durch  ein  Tampon  ausgeschaltet.  Nun  wird  die 
äussere  Sinuswand  in  möglichst  grosser  Länge  und  Breite  aus- 
geschnitten, und  dann  die  nunmehr  freiliegende  Innenfläche  der 
inneren  Sinuswand,  namentlich  in  den  tieferen  Partien  dieses  Blut- 
leiters, sorgfältig  besichtigt.  Bei  guter  Beleuchtung  wird  man  an 
dieser  inneren  Wand,  besonders  nahe  ihrem  medialen  Kande,  viel- 
leicht eine  erkrankte  Partie  oder  einen  Thrombus  entdecken  können, 
welche  mit  annähernder  Sicherheit  das  Vorhandensein  eines  Inter- 
duralabszesses  anzeigen. 

Der  medial  von  dem  Sinus  gelegene  Knochen  wird  dann  bis  in 
die  Giegend  dee  Aquaeductus  vestibuli,  im  ganzen  also  in  etwa 
ZehnpfennigstückgTÖBse,  fortgemeisselt.  Die  nun  nach  innen  vom 
Sinus  freiliegende  Dura  kann  trotz  Bestehen  eines  Saccusempyems 
normal  aussehen,  sie  kann  auch  fibrinöse  Auflagerungen  oder 
Granulationen  an  ihrer  Oberfläche  aufweisen,  aber  auch  fistulös 
durchbrochen  oder  eitrig  zerfallen  sein.  Mit  einem  schmalen  spitzen 
Messer  wird  nun  die  Dura  allmählich  schichtweise  durchtrennt,  und 
zwar  in  der  Richtung  von  der  Umbiegungsstelle  dee  Sinus  aus 
seinem  absteigenden  in  den  unteren  wagerechten  Verlauf,  oder  ein 
wenig  nach  innen  von  dieser  Stelle,  schräg  nach  innen  und  oben  in 
die  Gegend  der  äusseren  Öffnung  des  Aquaeductus  vestibuli.  Geht 
man  hierbei  vorsichtig  zu  Werke,  so  wird  man  nicht  sofort  die  ganze 
Dura  durchschneiden,  sondern  zunächst  nur  ihre  äussere  Lamelle, 
und  dadurch  den  Saccus  endolymphaticus  eröffnen,  Ist  dieser 
Spalt  nicht  erkrankt,  so  kann  seine  Eröffnung  auch  nicht  von 
schädUchen  Folgen  begleitet  sein,  wenn  eine  Labyrintheiterung 
vorliegt,  da  nur  eine  Infektion  des  Labyrinthinneren  von  dem  ot- 
öffneten  Saccus  endolymphaticus  aus  gefährlich  werden  könnte. 
Enthält  aber  der  Saccus  Eiter,  so  würd  seine  äussere  Wand  nach 
Möglichkeit  abgetragen,  nunmehr  seine  innere  Wand  besichtigt, 
und  nach  einer  verdächtigen  Stelle  geforscht,  von  welcher  aus  das 
Kleinhirn  infiziert  sein  könnte.  An  dieser  Stelle  wird,  eventuell  nach 
vorangegangener  Spaltung  des  inneren  Durablattes,  das  Kleinhirn 
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punktiert;  ein  etwaiger  Kleinhimabszesa  wird  dfton  entleert.  Bei 
einer  beginnenden  Meningitis  wird  das  innere  Durablatt  mit  der 
Arachnoidea  möglichst  ausgiebig  gespalten  und  ein  Jodofonngaze- 
streifen  in  den  Subarachnoidealraum  hineingeführt. 

ZuaamTaenfaaaung  meiner  Ergdmiaae. 

1.  Die  Diagnose  auf  ein  Empyem  des  Saccus  endolymphaticus 
kann  häufig  dadurch  mit  einer  gewiesen  Wahrscheinlichkeit  gestellt 
werden^  dass  bei  einer  chronischen  MiUelohr-  und  Labyriniheiterung 
gleichzeitig  Symptome  von  Pyämie  einerseits,  Kleinhimabszess  oder 
Meningitis  anderseits  auftreten;  jedoch  muss  die  Entstehung  der 
Pyämie  vom  Warzenfortsatz  aus  nach  Möglichheit  ausgeschlossen 
werden. 

2.  Bei  gleichzeitigem  Vorhandensein  von  Labyrintheiterung  und 
Pydmie  oder  von  Labyrintheiterung  und  Kleinhimabszess  muss  ein 
Empyem  des  Saccus  endolymphaticus  in  Betracht  gezogen  werden. 

3.  Bei  einem  Empyem  des  Saccus  endolymphaticus  mit  itUra- 
kraniellen  Komplikationen  ist  eine  grössere  Labyrinthoperation  zu- 
nächst  nicht  angezeigt. 

Gründe: 

A.  Vor  allem  müssen  die  lebensgefährlichen  intrakraniellen 
Komplikationen  in  Angriff  genommen  werden;  daher  kommi  die 
Labyrirtiheröffnung  erst  in  zweiter  Linie. 

B.  Qewöhnlich  toird  weder  für  die  Behandlung  noch  für  die 
Diagnose  die  an  erster  Stelle  ausgeführte  Labyrinthoperation  von 
Nutzen  sein;  denn  wie  es  in  unserem  Falle  zutraf,  so  ist  es  auch  in 
anderen  zu  eruwrten,  dass  das  Empyem  des  Saccus  endolymphaticus 
durch  einen  Verschluss  in  dem  Aufgang  des  Ductus  oder  in  dem  An- 
fangsteil des  Saccus  endolymphaticus  zustande  kommt.  Daher  ist  es 
umnahraeheiTÜich,  dass  hei  einer  Labyrinthoperation  Eiter  aus  einem 
Empyem  des  Saccus  endolymphaticus  abfliesst. 

Erklärung  der  Abbildungen  auf  Ta!el  X. 

Abbildung  1. 
SobrägBchnitt  durch  den  mittlerea  Teil  des  Aquaeductus  vestibuli. 
VergTÖeaerung  60  fach. 
L  Lumen  des  Ductus  eudolymphaticus. 
'    £  £iter  im  Duotua  endolymphaticus, 

D  Bakt«riealta1tiger  Detritus  zwischea  Knoohftu  und  Endost. 
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A  Atisbuchtung  d«fl  Aquaeductus  veetibuli,  entstanden  durch  Knocheo- 

zeratöruDg. 
V  Obliterierte  Vena  Aquaeductus  veetibuli. 
H  Grosse  buchtige  KnochenzerstÖrungshÖhle,  an  den  Rändern  zahl' 

reiche  Rieeenzellen. 

AbbUdUDg  2. 

Schnitt  durch  den  Saccus  endulymphaticus.    Vergröeserung  22  fach. 
L  Künstlichw  Spalt,  der  dem  Lumen  am  Ausgang  dea  Ductus  endo- 
lymphaticus entspricht. 
G  Granulationsgewebe  im  Anfangsteil  des  Saocus  endolymphaticus. 
A  Abeieea  im  Innern  dee  Saccus  endolymphaticus. 

Abbilduiig  8. 

Färbung  nach  van  Oie«on. 

Stdmitt  etwa  1  cm  nach  aussen  von  dem  vorigen.     Vergräeserung  8  foefa. 

JA  Interduraler  Abezesa,   aus  dem  Empyem  dee  Saccus  endolympha- 
ticus hervorgegangen.  (Doe  rötliche  Z^itrum  miüsate  bläulich  sein.) 

D  Durchbrach  dee  Eiters  aus  dem  interduralen  Abszess  durch  dos 
mittlere  Durablatt  in  den  Sinus. 

Thr  Thrombus  im  Sintis. 

B  Band  Verbindung  zwischen  Hinterhauptbein  und  Schläfenbein. 

Du  Dura,  spaltet  sich  in  3  Blätter. 

AF  Arachnoidea  und  Pia,  verlötet.    Der  Spalt  zwischen  dieser  und  der 
Dura  in  der  Abbildung  Unke  ist  artifiziell  entstanden. 

SA  Subduraler  Abszess.      (Die  rötlichen  Partien  sehen  in  WiAlich- 
keit  bläulichgran  aus.) 

Dj  Durchbruch  des  Eitere  durch  Arachnoidea,  Pia  und  Kleinhimrinde 
in  das  Innere  des  Kleinhirns. 
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(Aus  d«r  FoUkUnik  von  Priv.-Doe.  Dr.  Brühl  und  Dr.  SontUag  in  Berlin.) 

Naetabehandlang  der  Totalaofmelsselnng  ohne 
Tamponade'). 

Von 
Dr.  A.  SONNTAG. 

Im  70.  Buid  dee  Arch.  f.  Ohrenheük.  und  im  73.,  der  Fest- 
schrift für  Sehwartze,  sind  von  Oerber*),  Stein')  und  zur  Mühlen*) 
Berichte  über  tamponlose  Kachbehandlung  bei  Totalanfmeisse- 
lungea  erschienen,  welche  die  bei  dieser  Methode  gewonnenen 
Resultate  bedeutend  über  die  mit  Tamponade  erhaltenen  stellen 
in  bezug  auf  Dauer  der  Nachbehandlung,  Annehmlichkeit  der- 
selben für  Arzt  und  Patient  und  funktionelles  Resultat.  Nachdem 
die  Methode  nach  früheren  Mitteilungen  von  Zamiko  und  zur 
Mühlen  eine  vollkommene  Ablehnimg  in  Deutecbland  erfahren 
hat,  und,  wie  Stein  schreibt,  als  ein  längst  überwundener  Stand- 
punkt galt,  über  den  die  Diskussion  abgeschlossen  war,  sind  die 
von  den  erstgenannten  Autoren  berichteten  Erfolge  doppelt 
interessant. 

Zur  Nachprüfung  dieser  Methode  behandelten  wir  im  Sommer 
dieses  Jahres  hintereinander  14  Totalaufmeisselungen  ohne  Tam- 
ponade  genau  nach  den  Anweisungen,  wie  sie  von  Stein  und  Qerber 
gegeben  wurden.  Ehe  ich  über  unsere  Resultate  berichte,  möchte 
ich  in  kurzen  Zügen  die  sonst  an  unserer  Klinik  übliche  Nach- 
behandlung darlegen. 

')  Naob  einem  Vortretge,  geholten  in  der  Berliner  otol.  Oeeellaohaft 
■m  10.  Dezember  1907. 

'}  Arohiv  f.  Ohrenh.,  Bd.  70,  S.  263. 
•)  Archiv  f.  Ohrenh.,  Bd.  70,  S.  271. 
')  Archiv  t.  Ohrenh.,    Bd.    73,    S.   110. 
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Bei  unkomplizierten  Fällen  schliesseD  vir  die  retroaurikuläre 
Wunde  primär  nach  Ausführung  der  R-ühiechen  Plastik').  Die 
Lappen  werden  vecdünut,  der  hintere  zongenförniige  Lappen, 
der  bis  in  das  Cavum  conchae  reicht,  wird  mit  tiefer  Katgut- 
naht an  das  subkutane  Gewebe  des  hinteren  Wnndrandee  an- 
genäht. Id  letzter  Zeit  haben  wir  öfter  nach  dem  Vorgang  von 
Passow  den  oberen  T-Lappen  durch  einen  Einschnitt  gefügiger 
gemacht  und  konnten  dann  ebenfalls  ein  besseres  Anlegen  des 
Lappens  konstatieren.  Eine  Zeit  lang  wandten  wir,  in  der  Vor- 
stellung, dass  es  vielleicht  gut  sei,  schon  primär  die  Tamponade 
zu  vermeiden,  zum  Auseinanderdrängen  der  Lappen  eine  von 
Struycken  angegebene  Spiralfeder  an,  kamen  aber  bald  wieder 
davon  ab,  da  die  Granulationen  zwischen  die  einzelnen  Drähte 
hineinwucherten,  und  die  Entfernung  der  Spirale  nur  mit  Gewalt, 
mit  starker  Blutung  und  teilweiser  Ablösung  der  Lappen  mÖgUch 
war.  Wir  tamponieren  jetzt  die  Lappen  nach  der  Operation  mit 
Jodoformgaze  an,  den  oberen  und  onteren  T-Lappen  ziemlich 
fest,  um  ein  gutes  Anlegen  derselben  zu  erzielen;  nach  hinten  wird 
gar  kein  Druck  ausgeübt,  da  der  hintere  Lappen  schon  durch  die 
Naht  fixiert  ist.  Die  retroaurikuläre  Wunde  schliessen  wir  durch 
JficÄefache  Klammem.  Der  erste  Verband  bleibt  6  Tage  hegen, 
der  zweite  2  Tage,  von  da  ab  erfolgt  täglicher  Verbandwechsel 
unter  den  wohl  allgemein  üblichen  Regeln:  Strenge  Aseptik, 
Ätzung  von  Granulationen,  die  die  Epidermishöhle  überwuchern, 
Austupfen  der  Höhle  mit  sterilen  Wattetupfern,  welche  bei  Foe- 
tidität  mit  Wasserstoffsuperoxyd  getränkt  sind,  ganz  lose 
Einführung  steriler  Gaze  nach  vorheriger  Einblasung  einer  geringen 
Menge  Borsäure.  Als  erhebUche  Beschleunigung  der  Epidermi- 
sierung  hat  sich  das  Auftragen  einer  reizlosen  Paste  —  wir  ver- 
wenden Pasta  aseptica,  in  letzter  Zeit  Protargolsalbe  —  auf  den 
neugebildeten  Epidermissaum  erwiesen.  Die  junge  Epidermis 
wird  dadurch  vor  der  Maceration  durch  die  Wundsekrete  und 
Ätzen  geschützt  and  schiebt  sich  unter  der  schützenden  Pasta- 
decke weiter  vor.  Die  durchschnittliche  Heilungsdauer  betrag 
bei  dieser  von  uns  seit  Jahren  geübten  Methode  etwa  8^4  Wochen, 
das  funktionelle  Resultat  war  in  den  hei  weitem  meisten  Fällen 
besser  als  vor  der  Operation,  in  einigen  Fällen  war  es  gleich  ge- 
bUeben,  und  nur  in  verschwindend  wenigen  Fällen  war  es  etwas 
geringer  geworden.      Bei   dieser  Behandlung  sind  wir  gewohnt 


I  HonatsBcbr.   f.  Ohranh.,   1905,  S.  läl. 
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in  der  groastea  Anzahl  der  Fälle  weite, inallen  Talen  über- 
sichtliche, mit  glänzender  Epidermis  ausgekleideten  Höhlen  zn 
erhalten.  Die  von  Zamiho^),  Eemann*)  u.  A.  anstatt  Tamponade 
empfohlene  Borsäurebehandlung,  Anfüllung  der  ganzen  Hohle 
mit  Borsäure,  hatten  wir  schon  früher  versucht,  verliessen  sie 
aber  bald  wieder,  da  in  einigen  Fällen  die  Höhle  beim  Verband- 
wechsel sich  mit  einer  schmierig  weissen  Masse  angefüllt  zeigte, 
unter  der  die  Granulationen  üppig  wucherten,  während  bei  anderen 
sich  über  Antrum  oder  Pauke  dicke  Krusten  bildeten,  unter  denen 
Eiter  stagnierte. 

Ich  musBte  diese  Bemerkungen  vorausschicken,  um  die  Re- 
sultate mit  tampouloser  Nachbehandlung  vergleichen  eu  können. 

Bei  der  tamponlosen  Nachbehandlung  verfuhren  wir  nach 
der  von  Stein  und  öerber  angegebenen  Weise.  Nach  der  Operation 
Jodoformgazetampon  6  T^e  hindurch,  dann  2  Tfige  ein  ganz 
lockerer  Tampon,  von  da  an  wurde  überhaupt  kein  Tampon  mehr 
gebraucht;  täglicher  Verband,  Austupfen  der  Höhle  unter  Ver- 
meidung von  Borsäure  und  anderen  Äntisepticis.  Wuchert  ein 
Höhlenteil  konzentrisch  von  seinen  Wänden  her  zu,  so  soll  man 
den  Vorgang  am  besten  unbeachtet  lassen,  da  dies  ungefährlich 
sei.  Bilden  aber  die  Granulationen  einen  Wall  oder  Halbring  vor 
einem  dahinterliegenden  Hohlraum,  wie  die  Pauke,  so  soll  man 
entweder  auch  hier  ruhig  abwarten  auf  die  harmlose  Gefahr  hin , 
einen  einengenden  Hautring  zu  bekommen,  oder  man  trägt  die 
Wucherung  ab.  Jedenfalls  soll  man  den  Mut  haben,  bei  auf- 
Bchiessenden  Granulationen  nicht  zum  scharfen  Löffel  oder 
zur  Ätzsonde  zu  greifen. 

Von  unseren  14  so  behandelten  Fällen  konnten  wir  leider  bei 
dreien  das  Endresultat  nicht  erfahren,  da  sie  vor  beendeter  Be- 
handlung in  die  Heimat  reisten,  um  sich  dort  weiter  behandeln 
zu  lassen.  Von  den  übrigen  11  können  wir  nur  ineinem  ein- 
zig e  n  Falle  von  einer  solchen  Heütmg  sprechen,  wie  wir  sie  nach 
der  früheren  Methode  zu  sehen  gewohnt  waren,  d.  h.  eine  volle 
Übersicht  der  ganzen  epidermisierten  Höhle  in  ur- 
sprünglicher Form. 

In  6  Fällen  ist  im  Sinne  Oerbers,  Steine  imd  zur  Muhlena 
zwar  Heilung  eingetreten  insofern,  als  wir  eine  trockene  epidermi- 
sierte   Höhle  sehen,   die  ursprüngliche   Konfiguration  jedoch  ist 

'}  Deutsche  vaed.  WoohenBohr.,   1698,  VereinBbeUage  S.  25ft. 
■)  La  prwBO  oto-UrTog.    Beige,  Januar  1903. 
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aicbt  mehr  vorhanden,  daa  Antrum  ist  oIb  Hohlraum  nicht  mehr 
zu  erkennen,  es  iat  mehr  oder  weniger  obliteriert.  Die  Pauke  ist 
in  4  Fällen  in  ursprünglicher  Form  erhalten,  in  2  Fällen  erhebUch 
verkleinert.  In  den  meisten  Fällen  springt  ein  bindegewebiger 
Falz  in  der  Gegend  entepreohend  dem  hinteren  TrommelfeUrande 
in  die  Pauke  mehr  oder  weniger  vor.  Ob  and  wieweit  hier  nooh 
eine  Schrumpfung  eintritt,  kann  man  nicht  8fm;en,  immerhin  ist 
der  letzte  dieser  Fälle  bereits  vor  4  Monaten  operiert. 

Noch  nicht  geheilt  sind  4  Fälle.  Der  erste  Fall,  vor  6  Monaten 
operiert,  zeigt  jetzt  an  Stelle  der  Höhle  einen  etwa  y^  der  ursprüng- 
lichen Höhle  einnehmenden  Spalt,  der  nur  teilweise  in  seinem  hin- 
teren Abschnitt  epidermisiert  ist.  Vom  unten  befindet  sich  eine 
halberbsengrosse  Granulation,  aus  der  Paukengegend  erfolgt  noch 
reichlich   schleimig-eitrige    Sekretion. 

Beim  2.  Falle,  der  durch  eine  Perichondritis  während  der  Nach- 
behandlung kompliziert  war,  ist  es  zur  Bildung  einer  Membran 
vor  der  Pauke  gekommen.  In  der  Membran  befindet  sich  ein 
hirsekomgroeses  Loch,  aus  dem  noch  schleimig-eitrige  Sekretion 
besteht.  Wie  es  hinter  der  Membran  aussieht,  wissen  wir  nicht. 
Mit  Absicht  haben  wir  die  Membran  nooh  nicht  gespalten,  um 
abzuwarten,  wie  die  Verhältnisse  sich  gestalten  werden,  glauben 
aber  nicht  an  ein  günstiges  Resultat. 

Im  dritten  Falle,  der  durch  eine  Bogengangsfistel  kompliziert 
war,  haben  wir  nach  14  wöchiger  tamponloser  Nachbehandlung, 
als  keine  Neigung  zva  Epidermisierung  aufb-at,  diese  Behandlung 
aufgegeben  und  mit  Borsäure  und  loser  Tamponade  bebandelt 
mit  dem  Resultat,  dass  jetzt  die  Epidermisierung  fast  vollendet  ist. 

Der  vierte  Fall,  der  bereits  vor  4  Wochen  mit  zugraniiliertem 
imd  epidermisiertem  Antrum  entlassen  war,  ist  vor  einigen  Tagen 
wieder  erschienen  mit  fluktuierender  Schwellung  der  hinteren 
Wand  der  Operationshöhle  und  reichlicher  Sekretion  aus  der  Tiefe. 
Die  Schvellong  perforiert«  beim  Betasten  mit  der  Sonde,  es  ent- 
leerte sich  blutig-eitrige  Flüssigkeit.  Jetzt  sieht  man  aus  der 
Öffnung  Granulationen  herauswuchem,  die  Verhältnisse  in  der 
Tiefe  sind  unübersichtlich,  es  besteht  reichliche  Sekretion  und 
Druckschmerz  des  Warzenfortsatzes,  so  dass  wir  hier  zur  Nach- 
operation genötigt  sind. 

Wie  der  letzterwähnte  Fall  war  auch  einer  der  trockenen 
6  Fälle  besonders  interessant  durch  eine  Soheinheilung.  Bereits 
ö  Wochen  nach  der  Operation  war  die  ganze  Höhle  epidermisiert. 
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allerdinga  war  Aotrum  und  Aditiis  zugewachsen.  3  Wochen 
danach  kam  daa  Kind  wieder  mit  Sekretion  aus  der  Pauke  und 
offener  Wunde  hinter  dem  Ohre.  Die  in  die  Wunde  eingeführte 
Sonde  erschien  in  der  Pauke.  Ea  musste  deshalb  in  Chloroform- 
narkoee  noch  einmal  operiert  wenlen.  Die  Granalationen  mit 
der  Epidermisdecke  wurden  aus  dem  Äntrum  entfernt  imd  die 
ganze  Höhle  ausgekratzt.    Die  Heilung  erfolgte  nun  in  4  Wochen. 

Die  durchschnittliche  Dauer  der  tamponlosen  Naohbehandlui^ 
betrug  8  Wochen,  das  funktionelle  Resultat  war  in  einigen  Fällen 
das  gleiche  wie  vor  der  Operatioa,  in  einigen  beeser. 

Wenn  auch  bei  der  Nachbehandlung  nach  der  sonst  bei  uns 
üblichen  Methode  nicht  aUe  Fälle  glatt  ausheilen,  so  haben  wir 
doch  den  Eindruck,  als  ob  bei  einer  Gesamtzahl  von  11  die  Zahl 
von  4  nicht  Geheilten  eine  ungewöhnlich  hohe  ist,  zumal  wenn 
man  bedenkt,  daes  auch  die  trockenen  6  Fälle  vorläufig  wenigstens 
noch  nicht  das  daratellen,  was  wir  gewohnt  sind,  als  ideal  geheilt 
zu  betrachten.  Im  Gegenteil  hielten  wir  solche  Fälle  bis  jetzt  für 
einen  gewissen  Misserfolg  der  Nachbehandlung,  denn  es  genügte 
uns  nicht,  das  Ohr  trocken  zu  sehen,  es  mussten  alle  Teile 
der  Höhle  frei  und  übersichtlich  sein. 

Abgesehen  von  diesem  allgemeinen  nicht  günstigen  Eindruck 
haben  wir  uns  an  einer  gleichen  Zahl  von  Totalaufmeisselungen 
in  fortlaufender  Reihe,  welche  zum  Teil  gleichzeitig,  zum  Teil 
kurze  Zeit  darauf  nach  der  sonst  bei  uns  üblichen  Methode  nach- 
behandelt wurden,  von  den  überlegenen  Erfolgen  der  letzteren 
überzeugen  können.  Die  Operation  wurde  bei  allen  Patienten 
natürlich  nach  den  gleichen  Grundsätzen  ausgeführt.  Der  kranke 
Knochen  wurde  ausgiebig  entfernt,  dabei  aber  die  Höhle  nicht 
grösser  als  absolut  notwendig  gemacht.  Während  nun  von  den 
zu  gleicher  Zeit  und  in  fortlaufender  Reihe  nach  bisheriger  Methode 
behandelten  11  Fällen  10  mit  übersichtUcher  glatter  Höhle  gebeilt 
sind  und  nur  1  Fall  ein  nicht  erwünschtes  Resultat  zeigt,  haben 
wir  bei  11  tamponlos  Nachbebandelten  4  Misserfolge,  2  Nach- 
operationen und  nur  6  trockene  Fälle,  and  diese  sind  mit  nicht  ganz 
übersichtlicher  Höhle  gebeut. 

Es  ist  uns  aufgefallen,  dass  die  ganze  Höhle  bei  der  tampon- 
losen Nachbehandlung  bei  Abnahme  des  Verbandes  einen  nicht 
80  frischen  Eindruck  machte,  als  bei  der  bisherigen  Methode.  Die 
Wundränder  sahen  schmieriger  und  unreiner  aus.  Wir  hatten  den 
Eindruck,  als  ob  mit  einem  locker  eingeführten  Tampon  die  Wünd- 
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Sekret«  ausgiebiger  an  die  Oberfläche  drainiert  werden  als  oline 
diesen.  Wenn  auch  vielleicht  der  normale  Gehörgang  ein  ausge- 
zeichnetes natürlicheB  Drainrohr  ist,  so  trifft  dies  nicht  zu  bei 
einem  radikal  operierten  Ohre,  wenigstens  nicht  im  Stadium  der 
Nachbehandlung.  Während  der  Gehörgang  ein  epidermisiertea, 
glattes  Bohr  ist,  bandelt  es  sich  hier  um  eine  sezemierende  Wnnd- 
hohle.  Durch  die  nicht  immer  ganz  glatt  anliegenden  Lappen 
der  Plastik  werden  Nischen  und  Becessus  geschaffen,  aus  denen 
das  Sekret  besser  dm^h  einen  eingeführten  Gazestreifen  heraus- 
befördert wird. 

Wenn  wir  noch  einmal  rekapitulieren,  was  die  Anhänger  der 
tamponlosen  Nachbehandlung  als  Vorteile  ihrer  Methode  hin- 
stellen, geringere  Dauer,  grossere  Annehmlichkeit  fär  Arzt  und 
Patient,  besseres  funktionelles  Resultat,  so  sehen  wir  nach  unseren 
Erfahrungen  bei  Punkt  1  und  3  keinen  Unterschied  gegen  die  bis- 
herige Behandlung.  Die  durchschnittliche  Dauer  der  Nachbehand- 
lung beträgt  nach  jeder  Methode  bei  unseren  Fällen  etwa  8  Wochen, 
ebenso  war  kein  besseres  funktionelles  Ergebnis  für  die  tamponloee 
Nachbehandlung  festzustellen.  Es  bleibt  nur  Punkt  2:  grössere 
Annehmlichkeit  für  Arzt  und  Patient.  Für  den  Arzt  gewiss,  für 
den  Patienten  ist  ee  wohl  ziemlich  gleich.  Die  Nachbehandlung, 
wie  sie  jetzt  wohl  von  den  meisten  Ohrenärzten  geübt  wird,  besteht 
ja  schon  längst  nicht  mehr  in  dem  festen  energischen  Tamponieren, 
welches  mit  Recht  von  den  Patienten  gefürchtet  wurde  und  den 
Verbandwechsel  zu  einer  Qual  machte.  Nach  Stacke  musste  bei 
jedem  Verbandwechsel  dafür  gesoi^  werden,  dass  sämtliche 
Nischen  und  Buchten  der  Höhle  mit  kleinen  Gazestückchen  feet 
auegestopft  wurden,  erst  nach  5 — 6  Wochen  durfte  die  Tamponade 
weniger  rigoros  werden.  Dass  durch  den  Druck  von  Tampons 
üppig  wuchernde  Granulationen  in  ihrem  Wachstum  beschränkt 
werden,  ist  längst  als  Irrtum  erkannt.  Wir  führen,  abgesehen  vom 
.  ersten  Verbände,  bei  dem  durch  Druck  ein  Anlegen  der  Plastik- 
Lappen  bewirkt  werden  soll,  den  sterilen  Mullstreifen  seit  Jahren 
ganz  lose,  ohne  jeden  Druck  ein,  bis  die  Höhle  locker  aus- 
gefüllt ist,  so  dass  von  Schmerzen  für  den  Patienten  keine  Bede 
sein  kann.  Meiner  Ansicht  nach  liegt  auch  der  wesentliche  Unter- 
schied beider  Methoden  nicht  im  Tamponieren  oder  Nicht-Tam- 
ponieren,  wenigstens  nicht  in  der  Weise,  wie  wir  tamponieren, 
sondern  in  dem  unbeschränkten  Wachsenlassen  der  Granulationen 
oder  der  Einschränkung  derselben.  Dass  das  letztere  durch  vor- 
zunehmende   Ätzungen    oder    Abtragungen    für    den    Patienten 
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schmerEhafter  iat,  ale  das  Weiterwuchem,  ist  selbstrerständlioh , 
das  ist  aber  auch  der  einzige  Punkt,  der  für  die  tamponlose  Nach- 
behandlung sprechen  könnte.  Dan  man  sich  wegen  dieses  einen 
Punktes  der  Vorteile  der  bisher  geübten  Methode  —  dauernd  gute 
Übersicht  über  die  ganze  Höhle  und,  was  ich  für  das  Wichtigste 
halte,  Schutz  vor  Überraschungen  und  Naohoperationea, 
wie  es  uns  in  2  Fällen  ging  —  begeben  soU,  halten  wir  nicht  für 
richtig.  Wir  bekommen  nach  der  bisher  geübten  Methode  in  durch- 
flohnittUoh  8  Wochen  eine  Höhle,  wie  wir  sie  bei  tamponloser 
Nachbehandlung  im  günstigsten  Falle  erst  nach  Monaten  durch 
Schrumpfung  vielleicht  zu  sehen  bekommen.  Uns  wider- 
strebt es,  einen  Patienten  als  geheilt  zu  entlassen,  bei  dem,  wie 
in  dem  einen  Oer&«rschen  Falle,  ein  „giattwandiger,  halbkugeliger 
Raum  den  Äbschlusa  des  Glehörgangee  bildet". 

Nach  dem  Ausfall  unserer  11  Fälle  haben  wir  jedenfalls  nicht 
nur  keinen  Anlass,  von  der  bisher  von  uns  geübten  Methode  der 
Nachbehandlung  abzugehen,  sondero  sind  der  Ansicht,  dass  die 
bisher  übliche  Behandlung  mit  lockerer  Tamponade  vorteil- 
hafter ist  als  die  tamponlose. 
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Eine  Btereometrisehe  HeUiode  Eur  Dantellong 
des  äusseren  Gehörganges. 

Von 

Dr.  LUDWIG  FBKUND. 

(Hi««u  Tsi.  XI— XII.) 

Anläsalich  «iner  anderen  Arbeit,  die  in  unserem  Institute  aus- 
geführt wurde,  ergab  sich  die  Notwendigkeit,  bestimmte  Angaben 
über  die  Lage  und  Richtung  des  äusseren  Qehörganges  und  zwar 
nicht  nor  des  knöchernen  im  Schädel,  sondern  auch  des  von  den 
Weichteilen  gebildeten  zu  machen.  Freilich  unterlag  es  keiner 
Schwierigkeit,  sich  eine  Vorstellung  von  dem  ganzen  in  Bede 
stehenden  Hohlraum  dadurch  zu  verschaffen,  daas  man  denselben 
einfach  mit  einem  leicht  flüssigen,  in  unserem  Falle  mit  IF«x2schem 
Metall  ausgoss  und  den  Ausguss  herauapräparierte,  so  dass  wenig- 
stens ein  Abdruck  des  Ganges  allseitig  betrachtet  und  studiert 
werden  konnte.  Allein  schon  hier  zeigt«  sich  die  Unmöglichkeit, 
der  eingangs  gestellten  Frage  näher  zu  kommen. 

Der  äussere  Gehörgang  des  Menschen  und  Säugetieres  ist  ein 
mehrfach  gebogener,  mehr  weniger  zusammengedrückter,  röbren- 
fönniger  Gang  mit  rundlichem,  doch  selten  kreisförmigem  Quer- 
schnitt. Er  ist  medial  von  dem  bei  Mensch  and  Tier  verschieden 
schräg  gestellten  Trommelfell  geschlossen  und  öffnet  eich  nach 
verschieden  langem  und  ebenso  veränderUch  gerichtetem  Verlaufe 
aussen  in  die  Ohrmuschel.  Will  man  nun  die  Modifikationen  der 
Art  und  der  Richtung  des  Verlaufes  studieren,  so  bedarf  es  zur 
Verdeutlichung  der  Ergebniese  der  Angabe  der  entsprechenden 
Winkel,  sowohl  der  Neigungs-  als  Richtungswinkel,  welche  die 
Gehöi^änge  miteinander  und  mit  den  Hauptebenen  des  Kopfes 
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einschliesseni).  Dazu  kommen  noch  die  Winkel,  welche  durch 
Verbiegung  in  einem  Gehörgange  selbst  gebildet  werden.  Bei 
röhreoförniigen  Gebilden  gewinnt  man  aber  nur  richtige  Winkel- 
angaben  durch  Konstruktion  der  Achsen,  die  jedoch  direkt  ohne 
weiteres  im  vorliegenden  Falle  nicht  gezc^n  werden  kömien  und 
zwar  weder  im  Metallausguss,  noch  in  dem  Hohlräume,  eelbst 
wenn  etwa  der  äussere  Gehörgang  durch  Abtragen  eines  Teiles 
der  Wand  seiner  ganzen  Länge  nach  frei  gelegt  werden  würde. 
Es  galt  also  eine  Methode  ausfindig  zu  machen,  welche  eine  mögUcbst 
exakte  stereometrische  Darstellung  des  äusseren  GebÖrgangee  in 
einfacher  Weise  gestattet. 

Die  Konstruktion  der  Achsen  erschien  am  leichtesten  an  den 
flächenhaften  Schattenrissen  der  Gehörgänge.  Gelang  es  dann, 
diese  Schattenrisse  in  bestimmte  Beziehungen  zueinander  und  zu 
den  Hauptebenen  des  Kopfes  zu  bringen,  ao  war  die  eingangs  ge- 
stellte Aufgabe  gelöst.  Da  jedoch  die  erwähnten  Schattenrisse 
nicht  die  röhrenförmigen  Gänge  selbst,  welche  doch  räumliche 
Gebilde  sind,  sondern  nur  Projektionen  derselben  darstellen,  so 
bedarf  es  jedesmal  zur  ausreichenden  Charakterisierung  unbedingt 
dreier  aufeinander  senkrecht  stehender  Projektionen,  welche  nach 
den  Grundsätzen  der  darstellenden  Geometrie  allein  erst  einen 
Körper  eindeutig  bestimmen  lassen. 

Die  Ausführung  dieser  Postulate  geschah  mit  Hülfe  der 
BÖntgenographie*),  welche  die  gewünschten  Schattenrisse  —  Pro- 
jektionen —  lieferte,  nachdem  vorher  der  äussere  Gehörgang  mit 
Metall  ausgegossen  und  der  Ausgues  selbst  in  dem  nicht  weiter 
präparierten  Kopf  des  betreffenden  Tieres  belassen  worden  war. 

Im  speziellen  ist  der  Arbeit«gang  folgender:  Der  Kopf  des 
Tieres,  dessen  Gehörgänge  graphisch  aufgenommen  werden  sollen, 
wird  mit  einem  Schnitt  quer  durch  den  Hals  vom  übrigen  Körper 
getrennt,  wobei  ein  Stück  des  Halses  an  ihm  belassen  wird.  Der 
ventrale  innere  Teil  der  Ohrmuschel  wird  von  dem  etwa  vor- 
handenen Ohrenschmalz  und  sonstigen  Verunreinigungen  mit 
Watte   und   Alkohol   gereinigt,    sowie    mögUchat    ausgetrocknet. 

')  Nach  Tereg  (Vergl.  Physiologie  der  Haussäugotiere,  n.  1892,  p.  916) 
konvergieren  die  Längsachsea  der  beiden  verlängerton  Meat.  iwust.  oasei 
nach  hinton  und  treffen  eich  beim  Pferde  an  der  Verbindungaatolle  des 
Keilbeinkörpers  mit  dem  Occiput  und  zwar  untor  einem  Winkel  von  110°. 

')  Eine  ähnliche  Anwendung  hat  ja  die  Röntgenographie  in  der 
Chirurgie  zur  Festatollung  der  La^  von  im  Körper  stockenden  Projektüen 
gefunden. 
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Das  Gleiche  geschieht  mit  den  Gehörgängen,  soweit  sie  zugänglich 
sind.  Ein  etwa  vorhandener  dichter  Hoarbesatz,  der  den  Äusgues 
stören  könnte,  wird  entfernt.  Hierauf  wird  der  Kopf  so  auf  die 
eine  Seite  gelegt,  dass  das  einzugieesende  Metall  möglichst  glatt 
in  den  Gehörgaog  der  anderen  Seite  hinabfUessen  kann.  Hierauf 
wird  das  Metall  in  einem  gewöhnlichen  eisernen  Esslöffel  flüssig 
gemacht.  EinLößel  vollMetall  genügt  Inder  Regel  für  einenÄusguss 
vollkommen.  Das  Metall  darf  nicht  zu  heiss  genommen  werden, 
da  sonst  unter  starkem  Zischen  und  entsprechendem  Geruch  eine 
Verbrennung  der  umgebenden  Weiohteile  erfolgt.  Man  läset  das 
leichtflüssige  Metall  etwas  auskühlen,  bis  sich  eine  feine  Ober- 
flächenhaut zu  bilden  beginnt.  Dann  schüttet  man  mit  schnellem 
Gnss,  leicht  die  Ohrmiuchel  festhaltend,  die  Löffelspitze  über  dem 
Gehörgangseingange,  das  Metall  in  letzteren,  ohne  aber  die  Ohr- 
muschel kräftig  abzuziehen  oder  sonst  aus  ihrer  Kadaverstellung 
zu  bringen.  Beim  Eingieesen  ist  ein  leichtes  Zischen  zu  hören. 
Man  hält  die  Ohrmuschel,  deren  ventraler  Teil  mit  ausgegossen 
ist,  noch  eine  Weile,  bis  der  Ausgoss  sicher  erstarrt  ist.  Dann 
lässt  man  ihn  vollends  auskühlen  und  legtdenKopf  um,  worauf  auf 
der  anderen  Sdte  wie  vorstehend  verfahren  wird. 

Der  Kopf  wird  nun  samt  den  Ausgüssen  in  Formol,  je  nach 
der  Gröese  desselben,  einige  Stunden  bis  mehrere  Tage  gehörtet, 
um  Verschiebungen  der  in  den  Weichteilen  steckenden  Ausgüsse, 
namentlich  ein  Herabsinken  derselben  zu  verhüten').  Ist  dies  ge- 
schehen, so  können  die  Weichteile,  Haut,  Aiigen,  Muskeln  etc., 
grösstenteils  entfernt  werden,  um  das  Objekt  etwas  handhcher 
zu  gestalten. 

Jetzt  kann  die  ßöntgenisierung  vOTgenommen  werden,  die, 
wie  erwähnt,  in  drei  aufeinander  senkrecht  stehenden  Ebenen 
erfolgen  muss.  Zuerst  wird  der  Kopf  vom  Dorsum  auf  die  horizontal 
liegende  Schädelbasis  röntgenisiert  (Fig.  1),  wobei  der  Schädel 
aof  Hintrahaupt  und  Zähnen  ruht').  läegt  der  Schädel  auf  dem 
belassenen  Unterkiefer  auf,  so  muss  derselbe  vom  und  rückwärts 
derart  unterstützt  werden,  dass  die  vorerwähnte  Basis  horizontal 
zu  liegen  kommt. 


*)  Bei  Tiaren  mit  längerem  knöoliemem  GehSrgange  ist  dies  wenig« 
zu  beüirohten,  da  der  Aueguss  in  demselben  genügraid  feat  ateckt. 

■)  Im  Aneohlusee  aq  At.  Weber,  Die  Säugetiere,  1904,  p.  43,  ist  als 
Sobädelbasis  die  des  auf  Hinterhaupt  und  Zähnen  ruhendmi  gemeint,  nicht 
die  der  SchädelbasisachBe  Httadeya  entsprechende,  welche  zwar  viel  exakter, 
aber  auch  sohwenr  einzustellen  ist. 

PkaiO«  D.  Bshaetei,  Bglt.lg«  et«.    Bd.  I.    E.  1.  21 
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Die  zweite  Aufnahme  erfolgt  auf  eine  Rbene,  die  senkrecht 
SU  der  vorigen  und  du  Medianebene  des  Sehödels  steht  (Fig.  3). 
Dazu  wild  der  Schädel  auf  das  Occiput  aufgelegt  und  durch  ent- 
sprechende ÜDteratützong  in  der  nötigen  Stellung  feetgehatteo. 
.  ÜB  kann  aber  auch  der  Schnanzenteil  tot  der  Orbita  senkrecht 
zu  den  genannten  Ebenen  abgeeigt  und  der  Schädelraet  auf  die 
Bo  gewonnene  Schnittfläche  gel^  wwden. 

Zur  dritten  Äufaahme  wird  der  Schädel  durch  einen  genauen 
medianen  Längsschnitt  aneeinuider  ges&gt,  eine  Hälfte  auf  die 
Schnittfläche  au^elegt  und  röntgenisiert  (Fig.  2). 

Zu  beachten  ist,  dass  \m  allen  drei  Aufnahmen  die  Entfernung 
der  Ausgüsse  von  der  Hatte,  sowie  der  Röntgenröhre  vom  Objekt 
möglichst  gleich  bleiben  ronss.  Die  Röhre  selbst  muss  selbstver- 
ständlich, um  grobe  Verzeichnui^n  zu  vermwden,  die  tnt- 
i^reohende  Eintfemung  vom  Objekte,  senkrecht  über  den  Aqb- 
güflsen,  beeitxen. 

Man  erhält  nun  drei  Platten  mit  den  exakten  Zentral-Pro- 
jektionen  der  Qehörgongsausgässe  auf  die  erwähnten  drei  Ebenen, 
die  direkt  schon  gewisse  Lagebeziehungen  zu  den  umgebenden 
Knochenpartien  ablesen  lassen.  Zur  Beetimmang  der  meisten 
Winkel  und  Neigungen  werden  die  Platten  freilich  nicht  direkt 
VOTwertet  werden  können,  insofern  es  sich  bei  diesen  nur  um  die 
Projektionen,  nicht  um  die  wirklichen  Winkelgrössen  selbst  handelt. 
Doch  unterliegt  es  keinerlei  Schwierigkeit,  sich  die  Achsen  mö^chst 
genau  zu  konstruieren,  diese  auf  die  Platten  oder  d^ren  Kopien 
einzutragen  and  die  Winkelgrössen  zu  messen.  Ans  mindestens 
zwei  aufeinander  senkrecht  stehenden  Projektionen  eines  Winkels 
kann  man  mit  Hülfe  der  darstellenden  Geometrie  dann  die  effek- 
tiven Werte  berechnen.  Durch  die  bildliche  Reproduktion  der 
Kopien  mit  den  eingetragenen  Achsen  kann  deren  Konstruktion 
jederzeit  kontrolliert  und  mit  andereo  Befunden  in  Vergleich 
gebracht  werden,  da  den  Kopien  sofort  zu  entnehmen  ist,  wie  und 
wo  man  die  Achsen  gezogen  bat  und  auf  welchen  Winkel  man  sich 
bezieht.  Noch  ein  Drittes  gestattet  die  Platte.  Man  kann  die 
Ausgüsse,  die  durch  Aufschneiden  der  Weichteile  und  Aufbrechen 
des  knöchernen  Gehörganges  aus  dem  Schädel  herausgenommen 
worden  sind,  eigentlich  nur  an  der  Hand  solcher  Platten  exakt 
und  richtig,  entsprechend  ihrer  natürlichen  Lage  im  Schädel,  zu 
Demonstrationszwecken  montieren  und  aufstellen. 

Zu  erwähnen  wäre  noch,  dass  sich  auch  leicht  ein  passendes 
kleines  Gestell  aus  Holz  oder  Metall  anfertigen  lässt,  welches  das 
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TTmlflgen  des  an  ihm  befestigten  Sohädda  in  den  drei  anfeimuider 
senkrecht  eteheoden  Ebenen  gestattet. 

Würde  ea  sich  bloss  um  die  Darstellung  eines  einzigen  Gebör- 
gangee  für  sich  ohne  Bücksicht  auf  die  Umgebung  mid  den  der 
anderen  Seite  handeln,  ao  könnten  schliesslich  auch  einfache  Skizzen 
genügen,  die  man  mittelst  Zeichenprisma  von  dem  einen  Metall- 
ausguss  anfertigt,  der  an  einem  enteprechenden  Gestell  befestigt 
in  die  bekannten  drei  Ebenen  nacheinander  umgelegt  wird.  Auch 
hier  hätte  man  dann  Zeatralprojektionen,  die  das  Eintragen  von 
Achsen  und  Winkelmessung  mit  nachheriger  Winkelberechnung 
gestatten.  Doch  ist  über  die  Vorteile  des  Röntgenverfahrens 
gegenüber  dem  eben  erwähnten  kein  Wort  zu  verlieren. 

Schon  Brähl^)  hat  für  die  Untersuchung  der  Hohlräume  von 
Ohr  und  Nase  an  der  Hand  von  Kaizs  Queckailberinjektion  die 
Böntgenograpbie  empfohlen,  ohne  sich  aber  auf  unser  spezielles 
Arbeitsobjekt  zu  beziehen.  Auch  die  Methode  wird  nur  allgemein 
gestreift.  Er  füllt  mit  Quecksilber  und  „projiziert  durch  den 
hellen  durchlässigen  Knochen  als  schwarze  Schatten  auf  die  Ober- 
fläche". Er  bekommt  einen  Überblick  von  Bau  und  Lage  des 
knöchernen  Labyrinths  etc. 

Wir  müssen  uns  im  Hinblick  auf  das  weiter  oben  eingehend 
geschilderte  Verfahren  vor  Augen  halten,  dass  wir  nach  vorstehender 
Angabe  bloss  Projektionen  auf  die  Oberfläche  bei  einer  nicht 
weiter  orientierten  Seitenlage  bekommen,  die  natürlich  keine  be- 
stimmten Korrelationen  gestatten.  Daher  sind  auch  die  Schlüsse 
auf  Bau  und  Lage  der  metallerfüllten  Hohlräume  nur  cum  graue 
salis  zu  nehmen.  Eine  genaue  Orientierung  des  Objektes  vor  der 
BontgeniBierung  wird  auf  keine  Weise  zu  umgehen  sein,  wenn  es 
sich  um  exakte  Angaben  über  Lage  und  Richtung  der  verschiedenen 
Hohlräume  des  Schädels  handelt.  Soll  aber  irgend  ein  Winkel 
oder  eine  Achse  auch  nur  halbwegs  mit  mathematischer  Genauig- 
keit bestimmt  werden,  dann  ist,  abgesehen  von  der  Orientierung, 
eine  einzige  Aufnahme  völlig  unzureichend. 

Ein  Beispiel  der  Anwendung  der  erörterten  Methode  ist  in 
den  beigefügten  Tafeln  gegeben.  Die  Aufnahmen  stammen 
von  einem  weissen,  männUchen  Spitzhund,  dessen  Kopf  in  der 
oben  angeführten  Weise  behandelt  worden  war.  Fig.  1  gibt  die 
dorsale,  Fig.  2  die  linke  laterale  und  Fig.  3  ^e  frontale  Ansicht 

*)  Radiograntme  von  den  Hohlräumen  in  Ohr  und  Nase.  Mit  4  Abb. 
Areh.  f.  OhrenheÜk.    Bd.  46.    1899.    p.  117—121. 
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wieder.  In  jeder  Abbildung  sind  die  beiden  anderen  Projektionfi- 
ebenen  eingetragen,  wobei  mit  AB  die  horizontale  basale,  mit  CD 
die  vertikale  frontale  und  mit  EF  die  vertikale  symmetrale  Pro- 
jektionsebene bezeichnet  wird.  CD  ist  der  Einfachheit  halber 
tangierend  an  das  mediale  Ende  des  GehÖrgangee  gezeichnet 
worden,  während  in  der  Praxis  diese  Ebene  entweder  hinter  dem 
Occiput  oder  nasal  vom  Ausguss  zu  liegen  kommt.  Die  in  Abb.  1 
zu  EF,  in  detn  Abb.  2  und  3  zu  AB  parallelen  Hülfslinien  sind  die 
Lotrechten  von  den  äussersten  Punkten  der  Ausgusaprojektionen 
auf  die  anderen  Ebenen.  Man  b^innt  am  besten  mit  der  Kon- 
struktion der  am  leichtesten  festzustellenden  Linie  EF,  dann  folgt 
CD  und  AB. 

In  die  Projektionen  des  natürlich  ganz  individuellen  Ausgusses 
sind  die  Achsen  derart  eingezeichnet  worden,  dass  konstruktiv 
die  Punkte  a,  b  und  c  in  den  drei  Figuren  einander  vollkommen 
entsprechen.  Es  war  im  vorliegenden  Falle  notwendig,  den  medialen 
grosseren  Anteil  des  Gehörganges  von  einem  lateralen  kürzeren 
diesbezüglich  zu  sondern.  In  c  könnte  dann  eine  Achse  für  den 
Ausguss  (Gesamthohlraum)  der  Ohrmuschel  konstruiert  werden. 
Doch  müsste,  was  im  vorUegenden  Falle  nicht  getan  wurde,  von 
der  ganzen  Ohrmuschel  durch  Stanniolauskleidung  etc.  einSchatten- 
riss  gewonnen  sein.  Dann  wäre  es  möglich,  vom  gesamten  Schall- 
trichter die  Knickungs-  und  Neigungswinkel  anzugeben.  Für  den 
vorliegenden  Fall  ergibt  sich,  dass  der  Neigungswinkel  der  medialen 
Achse  a  b  zur  Symmetralebene  EF  ca.  60°,  die  Neigung  der  beiden 
medialen  Gehörgangspartien  zueinander  demnach  ca.  120o  beträgt. 
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Das  Satyrohr  eine  Intrauterine  Belastongsdelormltit? 

Von 
Dr.  CARL  SPRINGER, 

PiiT^Dos.  tOr  Chirnrgifl  mi  dir  DantMbaB  DoiTnslüU  in  Prig. 

Bek&nnÜich  finden  wir  an  dem  oberen  und  hinteren  Bande 
mancher  Ohrmuscheln  kleine  zwickelartige  Vorsprünge  des  Heliz, 
welche  die  Rundung  deaselben  unterbrechen  und  —  wenn  sie 
stärker  ausgebildet  sind  —  dem  Ohre  ein  spitzea  Aussehen  ver- 
leihen. Qradenigo*)  unterscheidet  zwei  typische  derartige  Vor- 
^rünge,  dein„DannnacheD"  an  der  hinteren  Kontur,  den  „Satyr"- 
Vorsprung  mehr  g^en  den  oberen  Teil  dea  Ohres  zu.  Ich  brauche 
hier  nur  daran  zu  erinnern,  dass  die  Bezeichnung  „S  a  t  y  r  o  h  r*' 
die  für  höhere  Grade  dieser  Deformität  in  Gebrauch  steht,  sich 
davon  herleitet,  dass  die  griechische  Plastik  in  ihren  Darstellungen 
von  Satyrn  diesen  an  das  Tierohr  gemahnende  Spitzohren  verlieh ; 
ein  Ausdruck  für  ihre  Klassifikation  als  Mischlinge  von  Menschen 
imd  niederen  Wild-,  Wald-  und  Wiesengottheiten. 

Nicht  viel  besser  ist  die  Stellung,  die  Trägem  von  ganz  gering- 
fügigen Ohrdeformitäten  gegenwärtig  von  mancher  Seite  zuge- 
wiesen wird.  UmroUungen  etc.  sollen  Degenerattonszeichen  sein, 
der  Satyr-  und  XWut'nsche  Zwickel  atavistische  Anklänge  an  das 
Tierohr.  Ob  dieseAnnahme  in  allenFällen  zuRecht  besteht,  machte 
mir  folgende  Beobachtung  sehr  zweifelhaft: 

Ich  selbst  bekenne  mich  zunächst  als  Träger  eines  deutlichen 
Zwickels  an  beiden  Ohren  und  bilde  umstehend  mein  linkes  Ohr 
ab,  an  dem  er  besonders  gut  hervorsticht,  der  Lage  nach  glaube 
ich  den  Vorsprung  bei  a  als  Z)arwt7ischen  Zwickel  bezeichnen 
zu  sollen. 

')  Orttdenigo,  Fonnonomalien  des  äueseren  Ohne.  Arobiv  f, 
Ohnoheilk.    Bd.  32  a.  3a 
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Mein  SöhncbeD  (jetzt  %  Jahr  alt)  wurde  mit  beiderseite  an 
ihrem   oberen   Ende  henintergeklappten  Ohrohen  geboren,   wie 
flg.  2  zeigt.    (Die  Zeichnung  iBt  vor  einigen  Tagen  nach  der  Natur 
gemacht  worden  —  11  Wochen  nach  der  Geburt  — ;  der  Zustand, 
wie  er  bei  der  Geburt  war,  läaet  sich  jederzeit  leicht  wiederher- 
stellen durch  Fingerdruck.)    Man  sieht  an  derselben  ganz  deutUch, 
wie  durch  die  Klappfalte  am  Rande  des  Ohres  bei  a  ein  Zwickel 
dee  Ohres  gebildet  wird,  der  in  seiner  Lage  genau  dem  Darwinschen 
entspricht,  wie  er  in  Fig.  1  am  Erwachsenen  zu  sehen  ist.    Diese 
Zwickelbildung  am  Ende  einer 
Haut-  resp.  Haut-  und  Knor- 
pelfalte hat  eine  Analogie  in 
einer  alltäglich  zu  machenden 
chirurgischen  Erfahrung:    ex- 
zidiert  man  ein  breites  Haat- 
oval  und  soi^gt  nicht  dafür,  daas 
die    Wundwinkel    hinreichend 
spitzig  werden,  so  erhält  man 


Fig.  2. 
Fig.   1.  Ohrmuschel  des    3    mens,    alten 

Linkes    Ohr    des    Verf.    mit  O.  S.  in  dem  ^riederhergest^teo 

Zwiokelbildting  (um  '/,  ver-  Zustand«,  wie  er  bei  der  Oebort 

bestand  (um   >/, 


bei  querer  Vemähung  ganz  unvermeidUche,  kosmetisch  sehr 
unschön  wirkende  riisaelartige  Vorsprünge,  die  sich  auch  nach 
der  Wundheilung  nicht  ganz  verheren. 

Derartige  Umklappungen  der  Ohrmuschel  hatte  ich  durch 
meine  Tätigkeit  an  der  chirurgischen  Abteilung  eines  Kinder- 
hoepitals  schon  öfters  Gelegenheit  gehabt  zu  sehen,  hatte  sie  aber 
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nie  in  ihiem  weiterok  Verlaufe  verfolgt.  An  meinem  Söhnohen 
wandte  ich,  wie  auch  an  anderen,  töglichekorrigierendeÄufrollungeD 
an  mit  dem  Erfolge,  daas  eich  das  Ohr  tatsächlich  in  seiner  aufge- 
rollten Lage  nach  und  nach  erbiet  und  jetzt  schon  eine  ziemlich 
normale  Form  zeigt;  der  Zwickel  aber  am  Ende  der  Klappfalte 
blieb  bestehen  und  entspricht  (vergl.  Fig.  3)  zweifellos  dem  an 
meinem  eigenen  Ohr,  der  als  i>arwtn6cher  bezeichnet  wurde. 

Ich  will  nicht  zu  sehr  Terallgemeinem,  aber  bei  Betrachtung 
der  vorUegenden  Bilder  muss  man  sich  doch  sagen,  dasa,  wie  in 
diesem  Falle  zweifellos  der  Zwickel  durch  die  Faltung  der  Ohr- 
muschel   entstand,   er   wahrscheinlich    auch    in    vielen    anderen 
Fällen  auf  diese  Weise  zustande 
gekommen  ist;   ich  glaube  sogar 
in  allen.    Wenn  die  Umrollung 
auch  bei  der  Geburt  nicht  mehr 
nachweisbar    ist,    so   genügt  ge- 
wiss ein  zeitweiliges   Be- 
stehen  derselben  in   utero,    um 
den  Auskniff  zu  einem  bleibenden 
zu  machen.     Hat   die  Höhe  der 
TJmkrempelung    im  vorliegenden 
Falle  einen  i)artMnschen  Zwickel 
zur  Ausbildung  gebracht,  so  steht 
nichts   der   Annahme   entgegen, 

dass  auch  einmal  ein  Satyrohr    „,      ,       „     *'    ",       „„ 
,       ,      ,,  ,.     ,       .      ■'  Ohr  des    3  meiu.    alten  O.   8. 

durch  diesen  Mechamsmus  ent-    j^  natürlicher  Form   (um    '/. 
steht;  es  braucht  die  Umklappung  vergrJSMert). 

nur  etwas  höher  zu  erfolgen  und 

nicht  horizontal,  sondern  schräg  von  hinten  oben  nach  unten 
vorne. 

Wir  hätten  dann  im  Satyrohr  wie  in  dem  häufigeren  Darwin- 
schen Zwickel  die  Folge  intrauteriner  Belastung  zu  sehen,  also 
eine  intrauterine  Belastungsdeformität.  Die 
Weite  des  Amnion,  eventuell  Stränge  desselben  {Simonart),  die 
wechselnde  Menge  des  Fruchtwassers  mögen  die  Ursache  der 
Raumbeschränkung  sein. 

Wieweit  eine  Zusammenrollung  des  Ohres  im  fötalen  Leben 
des  Menschen  der  Norm  entspricht,  ist  mir  nicht  bekannt;  viel- 
leicht hängt  auch  die  Aufrollung  des  Ohres  in  der  Säugetierreihe 
mit  der  Dauer  der  Tragezeit  zusammen;  das  Kaninchen  gebiert 
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rascher,  hat  dafür  abei  auch  viel  Bt&rker  susammengerollte  Ohren 
als  der  Elefaot.  .ä.eim 

Jedenfalls  Ut  mir  der  geeohilderte  Mechanismus  für^die 
Entstehung  der  Zwickelbildung  als  durchaus  plausibel  erschienen, 
und  ich  wollte  ee  nicht  versäumen,  durch  dieee  einfache  Schilderung 
des  mir  schon  durch  sein  Objekt  interessanten  Falles  die  Aufmerk- 
samkeit von  Fachleuten  auf  diese  Frage  zu  richten.  Für  die  Deutung 
der  Zwickelbildung  als  Atavismus  ist  meine  Auslegung  auch 
annehmbar;  ea  ist  dann  eben  nicht  die  primäre  Form,  sondern 
der  Mechanismus,  der  zu  ihr  geführt,  rückständig  geblieben. 
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M-,   Nasen-  und  Obnnklmik   an  dei  k.  Militär-Hadizinisch«n 
zu  St.  Pstenborg  [VontAnd:  Prof.  N.  P.  Stitnonototky].) 

Die  kombinierte  Drehung  ab  Prütungsmlttel  des  Bogen- 
gangappanUes. 

Dr.  W.  WOJATSCHEK, 

In  der  Gegenwart  tritt  in  der  Otcdogie  die  Frage  nach  der 
quantitativen  Untersuchung  der  Funktion  der  'Bogea- 
gänge  in  den  Vordergrund  uod  wir  bemerken  das  Bestreben,  die 
dazu  am  meisten  geeigneten  Methoden  auszuarbeiten.  Hinsichtlich 
seiner  Anwendbarkeit  ist  natürlich  dem  von  Bdrdny  Torgeschla- 
genen  Schema  der  erste  Rang  einzuräumen.  £^  empfiehlt  bekannt- 
lich die  kalorische  Untersuchung  dee  Labyrinths  mit  Drehungs- 
versuchen  zu  kombinieren  und  beurteilt  die  Labyrinthreaktion 
nach  dem  Nystagmus ;  die  Drehung  wird  dabei  auf  einem  speziellen 
Sessel  mit  der  Hand  bewerkstelligt  und  bei  dem  Anhalten,  das 
gleichfalls  mit  der  Hand,  d.  h.  nicht  automatisch,  geschieht,  wird 
der  Nystagmus  beobachtet.  Trotz  der  grossen  Einfachheit  sichert 
aber  das  Verfahren  von  Bärdny  bei  verschiedenen  Versuchen, 
nicht  die  Gleichheit  aller  Bedingungen,  da  wir  nicht  gewiss  sein 
können,  dass  die  bei  jedesmaligem  Anhalten  des  Sessels  erhaltene 
Verzögerung  eine  und  dieselbe  Grösse  betragen  wird.  Indes  ist 
die  ^Grösse  der  Verzögerung,  d.  i.  der  negativen  Beschleunigung, 
eben  Atx  Faktor,  welcher  die  Labyrinthreaktion  und  speziell  den 
Nystagmus  hervorruft.  Die  quantitative  UnterBUchung  der  Funktion 
der  Bogengänge  wie  auch  aller  anderen  Sinneeorgane  kann  nur  in 
dem  Falle  genau  sein,  wenn  wir  die  Stärke  des  angewandten  Reizes, 
d.  i.  die  Drehung,  nach  Belieben  zu  regeln  imstande  sein  werden. 
Dies  ist  aber  auBserordentUch  schwer  zu  verwirklichen,  da  zu  diesem 
Zweck  die  industrielle  Technik  noch  keine  fertigen  Apparate  ge- 
liefert hat  und  man  gezwungen  ist,  sich  selbst  dazu  geeignete  Vor- 
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richtungen  herzusteUeo;  aber  ausserdem  ist  solch  eine  Aufgabe, 
d.  i.  die  Erhaltung  einer  beliebigen  Beschleunigung,  auch  im 
Prinzip  gar  nicht  so  einfach  zu  lösen. 

Wir  wissen  nun,  dass  in  den  iDrehungsTersuchen  die  Grösse 
der  verschiedenen  Faktoren  in  dem  Falle  ziemlich  leicht  bestimmt 
werden  kann,  wo  diese  Drehung  eine  gleichförmige  Geschwindig- 
keit hat,  und  wir  könnten  daher  die  genannten 
Schwierigkeiten  umgehen,  wenn  es  uns  ge- 
lingen würde, diegewöhnlichenVersuche  mit 
beschleunigter  (bezw.  verzögerter)  Drehung 
durch  solche  mit  gleichförmiger  zu  ersetzen. 
Dass  solch  ein  Ersatz  möglich  ist,  beweisen  die  längst  be- 
kannten Versuche  (Purkinjes  in  den  20er  Jahren  des  verflossenen 
Jahrhunderts)  mit  der  Drehung  in  zwei  senkrecht  aufeinander 
stehenden  Ebenen.  Beugt  man  z.  B.  während  der  Drehimg 
in  der  wagerechten  Ebene  den  Kopf  nach  vorne,  d.  i.  beugt 
man  ihn  in  der  sagittalen  Ebwie,  so  hat  man  bei  genügender 
Geschwindigkeit  der  Fortbewegung  in  der  wagerechten  und  senk- 
rechten Ebene  die  Empfindung,  dass  die  I>rehung  in  der  frontalen 
Ebene  geschieht,  auch  dann,  wenn  beide  Drehungs- 
geschwindigkeiten gleichförmig  sind.  Die  kom- 
binierte gleichförmige  Drehung  in  zwei  senkrecht  aufeinander 
stehenden  Ebenen  ist  also  ein  ebensolcher  Beiz  für  das  Labyrinth, 
wie  die  beschleunigte  (bezw.  verzögerte)  Drdiung  in  einer  Ebene, 
hat  aber  den  Vorzug,  dass  ihre  Grösse  infolge  der  einfacherui 
Bestimmung  der  Grösse  der  gleichförmigen  Drehung  viel  leichter 
zu  berechnen  ist. 

Ich  habe  den  Versuch  gemacht,  die  kombinierte  Drehung 
für  die  Untersuchung  der  Bogengänge  in  folgender  Form  anzu- 
wenden: Auf  der  von  mir  für  die  Klinik  des  Prof.  N.  P.  Saima- 
nowsky  gebauten  Zentrifuge  wurde  eine  Vorrichtung  angebracht, 
welche  den  Kopf  des  auf  dem  Sessel  sitzenden  Untersuchten  nach 
einer  beUebigen  Umdrehungszahl  automatisch  in  der  vertikalen 
Ebene  drehte.  (Siehe  Fig.  1  und  2  und  die  dazu  gehörigen  Er- 
läuterungen am  Schlüsse  der  Abhandlung.)  Die  Zentrifuge  wurde 
von  einem  Elektromotor  mit  verschiedener  Gieschwindigkeit  in 
gleichförmige  Drehung  versetzt  (die  Dauer  einer  Umdrehung 
schwankte  zwischen  40"  und  4");  je  grösser  dabei  die  G^chwindig- 
keit  der  Drehung  um  die  vertikale  Achse  war,  desto  schneller  drehte 
sich  die  Vorrichtung  für  den  Kopf  um.  Der  Arzt  setzte  sich  zu- 
sammen mit  dem  Untersuchten  atif  die  Zentrifuge,  gab  auf  die 
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richtige  Funktion  dea  Mechaniemus  aoht  und  stellte  seine  Be- 
obachtungen an. 

Die  VersuchsaDordnung  war  fügende:  Zuerst  wurde  die  ge- 
wöhnliche Drehung  in  der  horizontalen  Ebene  angewandt,  dabei 


Fig.  1. 

trat  bei  den  auf  der  Zentrifuge  Sitzenden  anfangs  die  Empfindung 
auf,  daes  sie  gedreht  würden,  um  alsdann  nach  einigen  Um- 
drehungen zu  verschwinden.  In  diesem  Augenblicke  mnsste  der 
Gehülfe  die  Beugevorrichtung  in  Tätigkeit  setzen,  und  der  Kopf 
des  Untersuchten  wurde  gewöhnlich  um  60"  in  einer  der  vertikalen 
Ebenen  gebeugt.  Während  dieser  Beugung  zeigten  sich  beim 
Untersuchten  die  gewöhnlichen  Merkmale  der  Reizung  der  Bogen- 
gänge, die  Drehungsempfindung,  der  Nystagmus  and  die  Re- 
aktionhbewegung.  Dies  alles  entsprach  der  frontalen  Ebene, 
wenn  der  Kopf  des  Untersuchten  sich  in  der  sagittalen  drehte 
und  umgekehrt.  Natürlich  bemerkte  man  die  Reaktion  nicht 
bei  jeder  Geschwindigkeit  der  Zentrifugenumdrehungen;  die  Re- 
aktionsbewegung z.  B.  trat  bei  normalen  Personen  nur  angefangrai 
von  einer  Geschwindigkeit  von  ca.  10  Sekunden  auf. 

Ich  entschhesse  mich  nicht,  zu  behaupten,  dass  ein  solcher 
Versuch  mit  der  kombinierten  Drehung  für  die  kUnische  Praxis 
von  Nutzen  sei ;  für  ihn  sind  eine  Zentrifuge  und  ein  Motorbetrieb, 
also  ziemlich  komplizierte  Vorrichtungen,  erforderlich;  dabei  ist 
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anch  die  Beobachtung  selbst  recht  umständHch  —  der  Arzt  dreht 
sich  mit  dem  Beobachteten  und  empfindet  selbst  den  Schwindel, 
der  bei  wiederholten  Versuchen  der  genauen  Beobachtung  im  W^e 
stehen  kann.     Aber  dafür  ist  das  Prinzip  der  Labyrinthreizung 


mittels  der  kombinierten  Drehung  dadurch  interessant,  weil  es 
uns  leicht  die  M<^lichkeit  gibt,  die  Reizschwelle  der 
Laby  r  i  n  th  s  e  n  8  i  b  i  li  tä  t  in  absoluten  Zahlen 
zu  bestimmen.  Mit  Hülfe  des  beschriebenen  Versuches 
ist  es  mir  gelungen,  zu  berechnen,  dass  beim  Gesunden  die  Emp- 
findung der  Reaktionsbewegung  sich  einstellt,  wenn  die  Winkel- 
beschleunigung  von  4%'* bis  9"  im  Laufe  von  2  Sekunden  anwächst; 
diese  Grössen  hegen  der  von  Mach  angegebenen  nahe,  nach  welchem 
die  Reizschwelle  (für  die  Drehungsempfindungen)  bei  2° — 3"  der 
Winkelbescbleunigung  liegt. 

Um  besser  verstanden  zu  werden,  muss  ich  die  Theorie  der 
Wirkung  der  kombinierten  Drehung  auf  das  Labyrinth  berühren^). 

')  An  dieser  St«lle  sei  es  nvir  gestattet,  meinen  herzlichsten  Dank 
Herrn  Professor  W.  L.  Kirpitscheff  für  seine  Unterstützung  während  meinet 
Arbeit  auszusprecJien. 
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Stellen  wir  uns  zuerst  vor,  dase  die  Drehung  in  der  horizontalen 
Ebene  in  der  Richtung  des  Uhrzeigers  zustande  kommt,  und  dass 
die  Ebene  irgend  eines  Bogenganges  (A  der  Fig.  3)  gerade  mit 
der  DrebuQgsebene  zusammenfällt.     In  den  ersten  Augenblicken 


Fig.  3. 

der  Drehung,  wenn  die  Geschwindigkeit  von  Null  bis  zur  kon- 
stanten Grösse  zunimmt,  wirken  auf  das  Labyrinth  zwei  Beschleuni- 
gungen: ersteoa  die  zentrifugale  und  zweitens  die  tangentiale, 
d.  i.  die  Beschleunigung  in  der  Richtung  der  Tangente  des  Drehungs- 
kreisee.  Letztere  Beschleunigung  ist  nicht  für  alle  Teile  des  be- 
trachteten Bogenganges  die  gleiche ;  denn  halbiert  man  den  Bogen- 
gang mit  dem  der  Richtung  der  Tangentialbeschleunigung  pa- 
rallelen DurchmeBser  MN,  so  wird  den  in  der  der  Drehungsachse  O 
näher  gelegenen  Hälfte  befindhchen  EndolymphteUchen,  z.  B.  p, 
eine  geringere  Beschleunigung  als  den  in  der  weiter  abstehenden 
Hälfte  enthaltenen,  z.  B.  q,  mitgeteilt*);  infolgedessen  konmien 
die  Endolymphteilchen  aus  dem  Gleichgewichte  und  geraten  in 
kreisförmige  Bewegung  in  der  Richtung  des  Pfeiles  z.  Sobald 
die  Drehung  gleichförmig  wird,  verschwindet  die  Tangential- 
bescMeunigung,  und  es  bleibt  nur  die  zentrifugale  zurück.  Die 
Zentrifugalbeschleunigung  führt  zu  keiner  Bew^^ung  der  Endo- 
lymphe im  Bogengänge ;  halbieren  wir  nämlich  dem  oben  Gesagten 
analog  denGangAimit  dem  DurchmesserMiNi,  der  mit  der  Richtung 
dieser  Beschleunigung  zusammenfällt,  so  wird  den  symmetrischen 
Bogengangshälften  p,  und  q^  die  gleiche  Beschleunigung  mit- 
geteilt, und  es  kommt  daher  zu  keiner  Gleichgewichtsstörung. 

■)  DieTangentialbeechleunignngistdemDiehungsradiueproportionaL 
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Betrachten  wir  jetzt  den  Fall  (b.  Fig.  4),  wo  aasser  der  Drehung 
in  der  horizontalen  Ebene  um  die  Achse  AB  gleichzeitig  noch  die 
Drehung  in  der  vertikalen  um  die  Achse  A^B^  vorhanden  ist. 
Unter  dem  Einflnsse  der  letzteren  wird  der  gegebene  B<^ngang  K 
allmählich  nach  oben  fortrücken  und  sich  der  Achse  AB  der  horizon- 
talen Drehung  nähern.  Hier  können  auf  das  Labyrinth  wiederum 
zwei  Beschleunigungen,  die  zentrifugale  und  die  tangentiale,  oder 
im  Falle  der  gleichförmigen  Drehung  nur  die  zentrifugale  allein, 
welche  dem  eben  Gesagten  gemäss  keine  kreisförmige  Bewegung 
der  Endolymphe  im  Gange  hervorruft,  wirken. 

■    ß 


Fig. 


>f-^ 


'A, 


Daraus  folgt  also,  dass  bei  der  Kombination  zweier  gleich- 
förmiger Drehungen  in  senkrecht  aufeinander  stehenden  Ebenen 
die  Bogengänge  von  keiner  der  beiden  einzeln  genommen,  gereizt 
werden  können;  da  aber  der  direkte  Versuch  zweifellos  zeigt, 
dasB  die  I^byrinthe  auf  eine  solche  Kombination  von  Drehungen 
reagieren,  so  ist  es  notwendig,  zuzi^eben,  dass  dabei  irgend  eine 
neue  besondere  Beschleunigimg  entsteht^).     Und  solch  eine  Be- 


')  Nach    der    Mach  -  Breuerschen    Hypothese    kann    i 
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schleunigung  existiert  auch  wirklich  bei  der  genannten  Kom- 
bination von  Drehungen :  Wir  begegnen  hier  einem  speziellen  Falle 
jener  allgemeinen  Bev^ungsfonn,  auf  welche  die  bekannte  Formel 
von  Corioha  sich  bezieht,  die  eine  rein  mathematiBche  Ableitung 
der  Oröase  der  vollen  Beschleunigung  der  Bew^ung  darstellt. 
In  den  Fällen,  wie  der  vcm  ans  betrachtete,  d.  h.  wenn  »usser  der 
Drehung  um  die  Achse  AB  noch  eine  Bew^^ung  in  einer  durch 
diese  Abhse  gehenden  Ebene  stattfindet,  müssen  wir  zu  den  oben 
besprochenen  Beschleunigungen  (der  zentrifugalen  und  tangen- 
tialen) noch  eine  besondere  Corto/üsche  Beschleunigong  hinzu- 
fügen, weiche  letztere  TondenDrehungsgeechwindigkeiten  inbuden 
Ebenen  selbst  und  nicht  von  den  Gesohwindigkeiteverüiderungen 
abhängt  und  daher  auch  im  Falle,  wo  beide  Bewegungen  —  die 
Drehmig  um  die  Achse  AB  und  die  Drehung  des  Kopfes  um  die 
Achse  AjBj  —  gleichförmig  sind,  zustande  kommt.  Es  ist  hier  der 
Ort,  zu  bemerken,  dass  die  Corto/üsche  Beschleunigung  u.  a.  die 
Ursache  einer  uns  aus  der  elementaren  Geographie  behumten 
Tatsache  bildet:  die  längs  dem  Erdmeridian  strömenden  Flüsse 
haben  ein  niedriges  und  .ein  steiles  Ufer.  Es  entsteht  hier  die 
Uuterapülnng  des  Ufers  dadurch,  dass  die  Wasaermassen,  welche 
aus  den  Stellen  der  Erdoberfläche  kommen,  wo  die  Botation»- 
gesohwindigkeit  eine  bestimmte  Grösse  hat,  unter  andere  Breiten 
gelangen,  wo  dieselbe  eine  andere  ist.  Ganz  genau  dasselbe  geschieht 
am  Labyrinth,  wenn  während  der  Drehung  um  die  vertikale  Achse 
der  Kopf  in  der  vertikalen  Ebene  gebeugt  wird  und  sich  der  Achse 
der  horizontalen  Drehung  nähert  oder  sich  von  ihr  entfernt.  Im 
ersten  Falle,  d.  h.  wenn  beispielsweise  der  Kopf  des  Untersuchten, 
der  auf  dem  Zentrum  des  Apparates  sitzt,  nach  vorne  gebeugt 
wird  und  dann  wieder  zur  vertikalen  Lage  zurückkehrt,  hat  das 
Labyrinth  zuerst  eine  grosse  Geschwindigkeit,  je  mehr  es  sich  der 
Drehungsachse  nähert,  desto  geringer  wird  seine  Geschwindigkeit. 
Dementsprechend  (was  in  der  Mechanik  von  der  Corto/üschen 
Beschleunigung  bekannt  ist*)  müssen  die  Labyrinthe  hierbei  eine 
Beschleunigung,  die  der  Richtung  der  horizontalen  Drehung 
entgegengesetzt  ist,  erfahren.    Dies  reicht  aber  nicht  aus, 

■  chleunigung  ein  normier  B«iz  der  nicht  akustischen  Teile  des 
Labyrinthe  seia. 

')  Betrachten  wir  den  beliebigen  Punkt  N  (Fig.  4),  so  ist  die  ent- 
sprechende Richtung  der  CorioliaBchoR  Beschleunigung  W  Y  senkrecht  au 
der  Achse  AB,  sowie  zu  der  Geschwindigkeit  der  vertikalen  Kreisbewegung 
(welche  für  denselben  Punkt  N  durah  die  Linie  HN  reprKaentiert  wird). 
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am  die  Endolymphe  in  den  Bc^ngängen  in  kreisförmige  Bewegmig 
zu  versetzen,  da,  wie  wir  es  eben  an  einem  Beispiele  gesehen  haben, 
ee  Beschleunigungen  gibt,  welche  auf  die  Bogengänge  nicht  wirken 
(zentrifugale  Beschleunigung).  Wollen  wir  nun  betrachten,  was 
in  dem  (hypothetischen)  Bogengänge  K^,  der  im  Anfange  dee  Ver- 
euches  (K)  horizontal  steht,  später  der  Beugung  dee  Kopfes  folgend 
die  Umdrehung  mitmacht  imd  sich  zuletzt  vertikal  stellt,  geschehen 
wird.  Halbieren  wir  auch  diesen  mit  einem  der  Coriolisachen  Be- 
schleunigung parallelen  Durchmesser  CD.  Bei  der  Drehung  in 
der  vertikalen  Ebene  werden  die  Teilchen  der  der  horizontalen 
Drehungsachse  näheren  Hälfte  p  einen  Kreis  mit  einem  kleineren 
Radius  beschreiben  als  die  der  weiter  abstehenden  Hälfte  q; 
deshalb  wird  die  Cor»o/wsche  Beschleunigung,  welche  von  der 
progressiven  Geschwindigkeit  (d.  h.  vom  Radius)  der  Drehung 
um  die  vertikale  Achse  A^B^  abhängt,  für  die  in  der  näheren 
Htüfte  befindlichen  Endolymphteilchen  geringer,  für  die  in  der 
entfernteren  grösser  sein.  Daraus  entspringt  eine  Gleichgewichts- 
störung der  Endolymphe  und  ihr  zufolge  die  B«izung  des  be- 
trachteten Bogenganges. 

Sobald  dieser  Gang  die  vertikale  Lage  Kj  annimmt,  kommt 
seine  Ebene  S  sowohl  auf  der  Ebene  der  horizontalen  als  auch  der 
vertikalen  Drehung  dee  Kopfes  senkrecht  zu  stehen  und  fällt  dem- 
nach mit  der  sogenannten  dritten  Koordinatenebene  zusammen.  In 
diesem  Augenblicke  ist  die  Corioli^che  Beschleunigung  am  gröesten 
und  die  Reaktion  daher  am  bedeutendsten:  dem  Untersuchten 
scheint  es,  er  werde  in  der  eben  erwähnten  dritten  Koordinaten- 
ebene und  in  der  Richtung  der  Corto/üschen  Beschleunigung  ge- 
dreht. (Das  Pfeilchen  auf  der  IHgur  zeigt  die  Richtung  der  Endo- 
lymphströmungen.) Da  die  Beschleunigung  bei  der  Annäherung 
des  Kopfes  an  die  Drehungsachse  der  Richtung  der  Drehung  in 
der  horizontalen  Ebene  entgegengesetzt  ist  und  bei  der  Entfernung 
des  Kopfes  von  der  Achse  eben  in  dieser  Richtung  geschieht, 
so  können  wir  die  Regel  ableiten :  beugt  man  bei  der  Drehung  in 
der  Richtung  des  Uhrzeigers  den  Kopf  nach  vorne  und  richtet 
man  ihn  alsdann  anf ,  so  erhält  man  eine  Drehbewegungsempfindung 
in  vertikaler  Ebene  nach  links ;  dreht  man  sich  gegen  die  Uhrzeiger- 
richtung, so  empfindet  man  den  Schwindel  nach  recht«.  Bringt 
miin  bei  diesen  Versuchen  den  Kopf  aus  der  aufgerichteten  Lage 
in  die  gebeugte,  so  geschieht  alles  umgekehrt^). 


')  Die  Richtung  dee  Nystagmus  entepriclit  bei  soloben  Vereuoheu 
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Wie  eben  erwöfant  wurde,  gelang  es  bei  den  Vereuchen  mit 
der  kombinierten  Drehung,  zu  beetimmeo,  daasdieerstenLabyrinth- 
empfindungen,  d.  i.  die  Schwelle  der  Labyrintbreaktion,  bei  der 
Geschwindigkeit  dw  Drehung  um  die  vertikale  Achse  von  10" 
(bei  der  die  Drehung  um  die  horizontale  Achse  auf  meinem  Apparate 
eine  Geschwindigkeit  von  12  Sekunden  hat)  auftreten. 

Diese  Grössen  genügen,  um  annähernd  die  absolute  Grösse 
der  CorioliBSchen  Beschleunigung  zu  berechnen.  Für  einen  be- 
liebigen Funkt  N  ist  sie  gleich  2  «.  V  sin  a,  wenn  u  die  Winkel- 
geschwindigkeit der  Drehung  um  die  vertikale  Achse,  V  die  pro- 
gressive Geschwindigkeit  des  Punktes  N  in  der  vertikalen  Ebene 
(auf  der  Figur  ist  die  Richtung  dieser^  Geschwindigkeit  durch  die 
Linie  MN  angedeutet)  und  a  der  Winkel  zwischen  der  Achse  AB 
und  der  Richtung  der  Geschwindigkeit  V  im  gegebenen  Augen- 
blicke ist.  Da  in  meinen  Versuchen  der  Kopf  zuerst  bis  30*  zum 
Horizont  gebeugt  und  darauf  in  vertikale  Lage  zurückgeführt 
wnrde  (90"),  so  schwankte  die  Grösse  des  sin  a  zwischen  14  ^"^^  ^ 
Die  Grösse  V  wurde  aus  dem  Radius  der  Drehung  um  die  horizon- 
tale Achse  (ich  habe  ihn  gleich  10  cm  angenommen)  und  seiner 
Winkelgeschwindigkeit  berechnet.  Für  den  letzten  Augenblick  des 
Versuches  erhielt  man  die  Grösse  der  (7orM)Iwschen  Beschleunigung 
gleich  6  cm,  was  annähernd  9"  der  Winkelbeeohleunigung 
entsprechen  würde,  wenn  der  Untersuchte  sieh  wirklich  um  die 
horizontale  Achse  seines  Kräpers  in  der  dritten  Koordinatenebene 
gedreht  hätte.  Diese  Grösse  ist  übrigens  nur  für  die  Empfindung 
der  Beaktionsbew^ang  richtig,  da  ich  hauptsächlich  nach  diesem 
Uerkmal  die  Labyrinthreaktion  beurteilte.  Der  Versuch  mit  der 
kombinierten  Drehung  ist  für  die  Vergleichung  der  Ftmktion  des 
rechten  und  linken  Labyrinths  ebenso  brauchbar,  wie  die  gewöhn^ 
liehen  Versuche  mit  der  RechtS'  und  ünksdrehung.  Ordnet  man 
z.  B.  den  Versuch  so  an,  dass  der  auf  dem  Zentrum  des  Apparates 
sitzende  Patient  den  Kopf  rückwärts  beugt  und  ihn  aufrichtet, 
so  ruft  die  OoriolisBchs  Beschleunigung  bei  Drehung  um  die  vertikale 
Achse  in  der  ührzeigerrichtung  dem  oben  Aneeinuidergesetzten 
enteprechend  eine  solche  Reaktion  hervor,  als  ob  der  Patient 
horizontal  auf  dem  Rücken  läge  und  gegen  die  Richtung  des  Uhr- 
zeigers, d.  i.  nach  rechts,  von  sich  gedreht  würde.  Dabei  wird,  wie 
wir  es    annehmen,  hauptsächlich  das  rechte  I^abyrinth  gereizt. 

der  Richtung  der  Coriolimch«a  Beschleunigung,  die  Richtung  der  R«aktiong- 
bewegung  ist  ihr  entgegengesetzt. 

Pk**owa.  3ebftel«i,B«ltTiceat«.  Bd.  1.   H.  «.  22 
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Beim  Beugen  des  Kopfes  nach  vorne  und  der  wiederum  darauf- 
folgenden Aufrichtung  erhält  man  bei  Drehung  um  die  vertikale 
Achse  in  der  Richtung  des  Uhrzeigers  das  umgekehrte  Resultat, 
d.  h.  die  Reizung  des  linken  Labyrinths. 

Brfclirung  xu  Flg.  1  u.  2. 

1.  Wagerechte  DrehpUttform,  »uf  welcher  der  Untetauchte  und  der  Arzt 

einander  gegenüber  Platz  nehmen. 

2.  Beuge  Vorrichtung  für  die  vertikalen  Beugungen  des  Kopfes  des  Unter- 

suciiten. 

3.  Elektromotor  der  Firma  Hirschmann  und  Windler  von  '/u  Pferdekraft. 

4.  Achse  der  Drehung  in  der  horizontalen  Ebene. 
6.  Fusa  des  Appkrates. 

6.  Brett,   das  der  Gehülfe  im  Augenblick,  wo  die  Beugui^  des  Kopfes 

nötig  wird,    emporbebt.     Dieses  Brett   muss    dos    mit  der    Beuge- 
vorrichtung (2)  verbmidene  Rad  (13)  passieren. 

7.  Pl&ttchen  für  das  Festhalten  des  Kopfes  des  Untersuchten. 

8.  Achse  für  die  Befestigung  der  Beugevorrichtung  (3). 

.  9.   Rolle,  deren    Achse  mit  der  Drehmgsachae  des   Kopfes  zusammen- 
fallen muss. 

10.  Trsnsmissionsriemen. 

11.  Rolle  an  der  Welle  (13). 

12.  Welle,  welche  die  Bolle  (11)  mit  dem  Rade  (13)  verbindet. 

13.  Rad,   dessen  Durchlauf  über  das   Brett  (6)  die  Drehung  der  Beuge- 

vorrichtung (2)  noch  sich  zieht. 

14.  Brett  für  die  Befestigung  verschiedener  Apparate   (z.  B.  des  photo- 

graphisohen   für  die    Registrierung    des    Nystagmus    während    der 
Drehung'), 
lü.  Auaschiebetange  für  das   automatische   Anhalten  des  Apparates   bei 
den  Üblichen  Versuchen  mit  dem  NachnystagmuB. 

16.  Paffer  für  die  Hüdemng    dea    Stosaes    beim  Anhalten    (in  aub.   15 

erwähnten  Versuchen) . 

17.  Gegengewicht  für  das  Brett  (14). 

a.  Vorrichtung   für  die  Beseitigung    des  optischen  Nystagmus  während 

der  Drehung.  Pappschirm  mit  Beobachtmigaöffnimgen  an  der  Vorder- 
wand  und   elektrischen    LÖmpchen   an   den    Seiten  wänden. 

b.  Batterie  aus  3  Siemensschen  Elementen  für  diese  elektrischen  Lampen. 

c.  Winkelmesser  für  die  Messung  des  Beugungsgrodes  des  Kopfes. 


')  „Noclirichten  der  K.  Militär-Med.  Akademie".    März  1 
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XVI. 

(Aus  der  UnivemtÄta-Ohrenktinik  ia  Heidelberg.) 

Über  die  Tonblldung  bei  der  Edelmannsclien  Galtonpteite 

und  deren  Verwendong  zur  Bestimmung  der  pttyslologiselien 

und  pattiologisclien  oberen  Hö^renze. 

Von 
PriTatdozent  I>r.  J.  HEGENER. 

Die  Resultate,  die  in  dieser  Arbeit  niedergelegt  sind,  stammen 
zam  Teil  aus  dem  Jahre  1901.  Nach  Abschluss  der  experimentellen 
Untersuchungen,  soweit  ich  sie  damals  fördern  konnte,  erschien 
die  Abhandlung  von  C.  8.  Myera^),  die  in  den  Hauptpunkten  das 
hervorhob,  was  ich  auch  gefunden  hatte.  Damals  erschien  es 
mir  überflüssig,  mit  meinen  Resultaten  noch  hervorzutreten. 
Es  war  anzunehmen,  dasa  Physiker  und  Otologen  entweder  sich 
nach  Myern  Resultaten  richten  würden,  oder  dass  der  Versuch 
gemacht  würde,  dieselben  zu  widerlegen.  Aber  Myera  Unter- 
suchungen blieben  unbeachtet.  Mar-  Wien*)  sagt  z.  B.  in  seiner  be- 
kannten Arbeit  ,,Über  die  Empfindlichkeit  des  menschlichen 
Ohree  für  Töne  verschiedener  Höhen",  dass  er  sich  durch  Ver- 
suche mit  der  neuesten  Eddmanv»chßn  Galtonpfeife  überzeugt 
habe,  dass  nicht  nur  er,  sondern  die  meisten  Menschen  bis  zu 
45  000  Schwingungen  wahrzunehmen  vermögen.  In  Arbeiten  aus 
Bezolds  Klinik,  die  sich  durch  besondere  Betonung  der 
Exaktheit  der  Hörprüfung  hervortut,  z.  B.  bei  Wanner*),  finde  ich 
mehrfach  die  obere  Tongrenze  mit  Galton  0,3  =  50  000  v.  d. 
angegeben.  Die  Anweisung  Myera'  und  einzelner  anderer  Untei- 
aucher,  z.  B.  Stumpf  und  Meyer,    WnchamtUh,  die  sieh  mit  der 

')  M}fers,  C.  S..  On  the  pitch  o!  Galton  wbiatles.  Journ.  o(  PhysioL 
28.    1902.    K«f.  Z.  f.  O.    42.    298. 

•)  Arch.  t.  d.  ges.  Physiol.    Bd.  97.    Sep.-Abdr.  p.  2. 

■)  F.  Wanner.  Funktionsprüfungen  bei  akuten  MitMlohrentzündungen. 
.2.  f.  O.    43.    p.  61. 
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exakten  Beatimmung  der  hohen  Töne  heechäftigten,  wie  sie  die 
Galtonpfeife  hervorbringt,  keinen  Gummiball  zum  Anblasen  zu 
gebrauchen,  sondern  konstanten  Druck  zu  benutzen,  ist,  soviel 
ich  weiss,  nirgendwo  befolgt  worden,  ja,  wenn  ich  mich  recht 
erinnere,  hat  sogar  Myers  selbst  (die  Stelle  in  der  Literatur  habe 
ich  leider  nicht  mehr  finden  können)  später  aus  Bequemhchkeits- 
gründen  wieder  zum  Gummiball  zurückgegriffen. 

Nun  ist  zweifellos,  dass  eine  exakte  Bestimmung  der  oberen 
Tongrenze  in  der  letzten  Zeit  für  die  Otologen  immer  notwendiger 
geworden  ist.  Die  feineren  Untersuchungen  über  Labyrinth-  und 
Aoustiguserkrankungen  machen  es  wünschenswert,  die  obere 
Hörgrenze  genau,  mit  geringen  Hülfsmitteln  und  in  kurzer  Zeit 
zu  bestimmen.  Die  Galtonpfeife  in  der  neuen,  von  Eddmann  ver- 
besserten Form  ist  bisher  das  fast  ausschhesshch  gebrauchte 
Hülfsinstnunent  dazu.  Es  fragt  sich,  wie  weit  erfüllt  sie  diese 
Forderungen  und  wenn  nicht,  was  kann  Besseres  an  ihre  Stelle 
treten. 

In  dem  ersten  Hefte  dieser  Zeitschrift  hat  Prof.  F.  A.  Schwixe 
über  das  zu  untersuchende  Thema,  wenigstens  soweit  es  die  physio- 
logische obere  Tongrenze  und  ihre  exakte  Bestimmung  angeht, 
referiert  und  weist  dabei  auf  eine  neue,  von  ihm  in  den  Änn^en 
d.  Phys.,  4.  Folge,  Bd.  34,  erschienene  Arbeit  über  die  Galton- 
pfeife hin.  Diese  Arbeit  ist  mir  bis  jetzt  nicht  bekannt  und  nicht 
zugängUch  geworden.  Mach  dem  kurzen  Auszug  kommen  seine 
Resultate  den  meinen  sehr  nahe.  Trotzdem  erschien  es  mir  jedoch 
nicht  überflüssig,  zu  veröffentlichen,  was  ich  unabhängig  von  ihm 
und  früheren  Beobachtern  fand.  Denn  Widerspruch  dürfte  hier 
so  wenig  ausbleiben,  wie  früher  in  dem  bekannten  wissenschoft- 
hchen  Streit  zwischen  Appunn  einerseits,  Metde,  Stumpf  und 
Meyer,  Schvhe  andererseits  um  die  richtige  Bestimmung  höchster 
Schwingungszahlen. 

Dieser  Kampf  hat  die  sehr  gute  Wirkung  gehabt,  daes  die 
Methoden  kritisch  gesichtet  wurden,  wie  man  ein  Instrument, 
das  sehr  hohe  Töne  hervorbringt,  sicher  eichen  kann.  Die  Ver- 
wendung der  Kundtachea  Staubfigurenmethode  durch  Schwendl^) 
und  gleichzeitig  durch  F.  A.  Schulze^)  gab  ein  bequemes  und  sicheree 

*)  Sehwendt,  Experimen tolle  Unt«reuchungen  der  Schwingungszahlen 
und  Wellenlängen  höchster  hörbarer  Töne.  Arch,  f.  Physiol,  Bd,  76. 
1899.     p.  346. 

■)  F.  A.  Schulte,  Zur  Bestimmung  der  Schwit^ungszahl  sehr  hoher 
Töne.    Annal.  d.  Physik.    1899.    p.  869. 
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Mittel,  die  Galtonpfeife  zu  eichen.  Die  Benutzung  der  Methode 
durch  Edelmann  (l.  c.)  förderte  die  konstruktive  Ausbildung  und 
damit  die  Reinheit  der  Tongebung  sehr  erheblich.  Die  neue  Edel- 
mannsche  Galtonpfeife  erzeugt  klare  StaubfigureDbilder,  die 
das  Zustandekommen  sehr  hoher  reiner  Töne  aicher  beweisen. 
Bei  gutem  Gehör  hörte  man  bei  zweckmässigem  Anblasen  noch 
deutlich  einen  feinen,  spitzen  Ton,  wenn  man  der  Pfeife  eine  Ein- 
stellung gab,  die  mit  der  Kundtachen  Bohre  einen  Ton  von  45  000 
bis  50  000  V.  d.  nachweisen  liess. 

Da  nun  durch  das  neue  Eichungsverfahren,  das  durch  Ver- 
gleichsuntersuchungen  mit  ganz  verschiedenen  anderen  Methoden 
(Differenztonmethode,  graphische  Methoden)  den  Nachweis  seiner 
Zuverlässigkeit  erbracht  hatte,  die  sichere  und  reine  Hervor- 
bringung sehr  hoher  Töne  festgestellt  war,  so  nahm  man  an,  dass 
das,  was  man  bei  einer  Einstellung  für  45  000 — 50  000  v.  d.  hörte, 
auch  tatsächlich  dieser  enorm  hohe  Ton  sei. 

Schon  einige  Zeit  vor  dem  Erscheinen  der  neuen  Edelmann- 
Bchen  Galtonpfeife  stellte  ich  mit  den  älteren  Edelmannachen 
Galtonpfeifen  Eichungsversucbe  an.  Diese  Pfeifen  waren  von 
Edelmann  umgearbeitet  und  nach  Veränderung  der  Maulweite 
mit  der  Staubfigurenmethode  geeicht  worden.  Ich  untersuchte, 
wie  Stumpf  und  Meyer  und  Schwendt,  bei  konstantem  Luftdruck. 

Als  Luftdruckapparat  diente  mir  nach  Schwendts  Vorgang 
eine  Bierpressionspnmpe  mit  einem  Windkessel  von  etwa  ^  cbm, 
der  einen  Überdruck  von  etwa  1  ^4  Atmosphären  erlaubte.  Durch 
einen  weiten  Schlauch  mit  T-Stück  für  ein  Quecksilber-,  später 
Wassersäulenmanometer  wird  die  Luft  zur  Galtonpfeife  geleitet. 
In  den  Schlauch  zwischen  Manometer  und  Windkessel  ist  ein 
Schraubquetschhahn  eingeschaltet.  Auf  diese  Weise  lässt  sich 
für  kürzere  Zeit  ohne  Neuregulierung  ein  genügend  konstanter 
Druck  an  der  Pfeife  unterhalten. 

Schon  früher  war  mir  bei  klinischen  Untersuchungen  mit  der 
Galtonpfeife  aufgefallen,  dass  man,  um  ein  Blasegeräusch  mißlichst 
zu  vermeiden  und  zu  den  höchsten  noch  hörbaren  Tönen  zu  ge- 
langen, mit  einem  recht  weichen  Druckball  einen  äusserst  geringen 
und  gleichmässigen  Druck  ausüben  musste.  Es  wait  mir  sogar  mit 
einer  der  mir  zur  Verfügung  stehenden  Edelmannachen  Pfeifen 
älterer  Konstruktion  gelungen,  bei  Pfeifenlänge  0,0  einen  feinen, 
klaren  Ton  zu  erzeugen,  der  für  mich  und  die  damals  anwesenden 
Koll^;en  deutlich  hörbar  war.  Dieser  Ton  konnte  unmöglich  durch 
Luftflchwingungen  in  dem  Pfeifenrohr  zustande  gekommen  sein, 
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er  musste  alao  auch  unabhängig  von  einer  etwaigen  VerBtellung 
der  Pfeifenlänge  sein. 

Die  Galtonpfeife,  auf  etwa  1,0  Pfeifenlänge  gestellt,  wird  nun 
mit  dem  Druckreserroir  verbunden,  die  Kuntltache  Röhre  ateht 
mit  Lycopodium  beschickt  vor  dem  Pfeifenmaul  und  die  Luft  wird 
mit  dem  Schrsubhahn  ganz  allmählich  zugelassen,  so  dass  sich  der 
Druck  immer  weiter  verstärkt,  bis  ee  zur  Bildung  einer  klaren 
Staubfigurengoirlande  kommt.  Dabei  hörte  das  Ohr  zunächst 
ein  leichtes  Hauchen,  dann  bei  etwa  V^  cm  Hg  Druck  einen  feinen, 
sehr  hohen  Ton,  der  bei  etwa  1% — 2  cm  Hg  undeutlich,  kratzend 
ward  und  nur  noch  dann  und  wann  in  dem  mit  wachsendem  Druck 
immer  stärker  werdenden  Blasegeräusch  auftauchte,  dann  hörte 
man  nur  noch  das  Blasegeräusch.  Bei  etwa  14  cm  Hg  zeigte  sich 
plötzlich  die  klare  Staubfigur  von  etwa  12,6  mm  =  27  000  v.  d., 
zu  hören  ist  aber  aussei  einem  heftigen  Blasegeräusch  nichts. 

Zunächst  war  ich  der  Ansicht,  dass  das  Blasegeräusch  den 
feinen  Ton  vielleicht  so  stark  übertönen  könne,  dass  er  für  das 
Ohr  Terschwände.  Ich  stellte  deshalb  2  Galtonpfeifen  dicht  neben- 
einander, bhes  die  eine  bei  1,0  Länge  so  an,  dass  der  eben  be- 
schriebene feine  Ton  deutUch  hörbar  wurde,  und  blies  gleichzeitig 
die  andere  ebenfalls  bei  1,0,  aber  mit  einem  Druck  an,  dose  die 
£un(ftechen  Figuren  sichtbar  wurden  und  die  Staubfiguren  in 
starker  Bewegung  blieben.  Trotz  des  starken  Blasegeräusches 
bheb  der  feine  Ton  der  ersten  Pfeife,  während  sich  das  Ohr  in 
unmittelbarer  Nähe  der  stark  blasenden  zweiten  befand,  gut 
hörbar  und  blieb  es  noch  auf  2  m  Entfernung. 

Das  Blaaegeräusch  konnte  den  feinen  Ton,  der  bei  niedrigem  - 
Drucke  hörbar  war,  nicht  vernichten,  die  Entstehung  des  hör- 
baren Tones  war  also  an  einen  niedrigen  Druck  gebunden, 
die  Entstehung  der  Staubfiguren  an  einen  hohen  Druck. 

Der  Nachweis,  dass  der  gehörte  Ton  dem  ge- 
messenen entsprach,  fehlte. 

Ein  hörbarer  Ton  war,  wenn  es  gleichzeitig  zur  Bildung  von 
Staubfiguren  kam,  von  etwa  24  000  v.  d.  ab  aufwärts  für  mich 
nicht  mehr  vorhanden.  Dabei  war  es  zunächst  gor  nicht  leicht, 
diesen  Ton  im  Blasegeräusch  zu  erkennen.  Bei  etwa  18  000  v,  d. 
hörte  mau  einen  schneidenden  höchst  unangenehmen,  nicht  mehr 
musikalisch«]  Ton.  Bei  langsamer  Verkürzung  der  Pfeifenlänge 
wurde  dra  Ton  schwächer,  man  fühlte  ihn  mehr,  als  dass  man 
ihn  hörte,  „wie  wenn  ein  Draht  durch  den  Kopf  gezogen  würde". 
Doch  blieb  im  Blasegeräusch  dieser  schneidende  Ton  noch  eine 
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Zeit  vemehmbar,  bis  er  onsioher  bemerkbar  wurde.  Mit  einiger 
Übung  gelang  es  dann  stets  den  Ton  wieder  zu  erkennen. 

Eine  Anzahl  von  Beobachtern  (8),  zwischen  24 — 30  Jahren, 
die  sich  mir  zur  Verfügung  stellten,  sämtlich  mit  normalem  Gehör, 
musikalisch  geschult  und  an  objektive  Beobachtung  durch  ihren 
Beruf  gewöhnt,  konnten  meine  Beobachtungen,  nachdem  ich 
ihnen,  wie  vorher  beschrieben,  die  Erkennung  des  Tones  demon- 
striert, mit  ihrem  Gehör  bestätigen.  Von  diesen  hörten,  wie  immer 
durch  gleichzeitige  Staubfigurenbildimg  nachgewiesen  wurde, 
zwei  bis  23  000  v.  d.,  fünf  bis  24  300  v.  d.,  einer  25  000  v.  d. 
Niemand  hört«  26  000.  Dabei  waren  die  hervorgebrachten  Töne 
offenbar  sehr  stark,  äa  ich  zwischen  25—30  cm  Hg  Druck  benutzte 
und  die  Staubbewegung  eine  so  lebhafte  wax,  dass  sich  an  den 
Knoten  feine  Staubwände,  durch  den  ganzen  Böhrenquerschnitt 
hindurch  reichend,  bildeten.  Ich  teilte  diese  Erfahrungen  Herrn 
Prof.  Edelmann  mit  und  bat  ihn,  da  ich  die  Möglichkeit  einer 
Unstimmigkeit  des  Instrumentes  nicht  sicher  ausscbliessen  konnte, 
um  eine  nach  seiner  Aneicht  tadellose  Pfeife.  Ich  erhielt  dieselbe 
mit  der  Fabrikationsnummer  447.  Gleichzeitig  bat  ich  um  Zu- 
sendung der  Pfeife,  mit  der  Edelmann  Töne  bis  170  000  v.  d. 
erreicht  hatte;  ich  hoffte,  mit  der  günstiger  konstruierten  Pfeife 
noch  höhere  hörbare  Töne  zu  erreichen.  Leider  konnte  ich  die- 
selbe nicht  erhalten,  da  sie  durch  Rost  zerstört  und  die  Neu- 
herstellung  zu  teuer  war. 

Die  Untersuchung  mit  der  neuen  Pfeife  bestätigte  mir  meine 
Untersuchungen  mit  dem  früheren  Modell. 

Die  objektive  Untersuchung  mit  Hülfe  der  Kundtschen  Bohre 
ergab  weiter,  dass  innerhalb  des  Bereiches,  in  dem  die  Röhre 
eicher  anspricht,  etwa  von  6  cm  Hg  Druck  an  bis  zu  30  cm,  die  Höhe 
des  erzeugten  Tones  nicht  konstant  ist,  sondern  mit  zunehmendem 
Drucke  wächst.  Ich  untersuchte  dabei  die  ältere  und  die  neuere 
Edtlmannsche  Pfeife  und  zwar  Ffeifenlängen  von  4,0 — 1,0  mm.  Es 
ergibt  sich,  wie  die  graphische  Aufzeichnung  zeigt  [Fig.  1*)],  das 
Anste^n  der  Tonhöhe  mit  wachsendem  Druck,  besonders  bei  der 
älteren  Pfeife,  während  die  neuere  geringere  Unterschiede  zeigt, 
gleichwohl  ist  auch  sie  nicht  unerheblich  abhängig  vom  Winddruck, 
im  Gegensatz  zu  .Seemann«*)  Ansicht.   Bei  den  höheren  Tönen  mit 

')  Auf  folg.  Seit«.  In  den  Figoien  bedeutet  v.  d.  die  Schwingungs- 
z&bl  in  Doppelschwingungen,  X  die  Wellenlänge  in  Millimetern,  L  die  Länge 
des  Pfeifenlumenf,  Hg   Queckeilberdruck  in  Zentimetern. 

')  Edelmann,  Fortechritte  in  der  Herstellung  der  Oaltonpfeife.    Z.  f. 
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geringen  Pfeifenlängen  ist  dabei  das  Ansteigen  viel  ausgeeprocheno' 

als  bei  den  längeren,  z.  B.  4,0,  die  fast  konstant  bleibt,  worüber 

unten  mehr. 

I.  L 

V.  D.     i 

S4  040  10 

SO  MO  11 

S83S0  18 

26180  13 

»310  14 

23  890  16 

21280  16 

20020  17 

18  910  IS 

17  930  19 

17020  80 

16810  81 

1B470  S2 

14  800  23 

14180  24 

6    10   14  18  22  26  30  an  Hg. 

Fig.  1. 

Damit  war  also  bewiesen,  daas  die  Qaltonpfeifen  zwar  reine, 
sebr  hohe  Töne  Uefem  können,  aber  nur  bei  ziemlich  erheblichen 
Winddrucken  unter  starkem  Blaaegeräusch,  und  dass  die  so  er- 
zeugten Töne  nicht  über  25  000  t.  d.  hinaus  für  normale  Ohren 
hörbar  sind. 

Welche  Höhe  hat  aber  der  feine,  oben  beschriebene  Ton,  der 
bei  Stellungen  bis  50  000  v.  d.  hörbar  ist  ? 

Ich  habe  mir  sehr  viel  Mühe  gegeben,  denselben  mit  der  Staub- 
figurenmethode zu  messen.  Es  gelang  nicht,  auch  wenn  der  Ton 
rein  und  laut  hörbar  war,  eine  Bew^ung  des  Staubee  herbei- 
zuführen. Ein  Zufall  führte  mich  weiter.  Ich  hatte  beobachtet, 
dass  abends  bei  starkem  Gasdruck  regelmässig  die  Flamme  des 
Auerbrenners  bei  höheren  Tönen  ,, durchschlug",  noch  bevor  der 
Luftdruck  die  zur  Bildung  der  Staubfiguren  nötige  Höhe  erreicht 
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O.    36.    p.  334.  —  Studien  über  die  Erzeugung  sehr  hober  Töne  vermittelBt 
der  Galtonpfeife  (Grenzpfeife).     Annal.  d.  Physik.     Bd.  2.     1900. 
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hatte.  Ich  hatte  also  unabsichtlich  eine  empfindliche  Flamme 
benutzt.  Diese  Flamme  reagiert  aber  noch  nicht  auf  den  bei 
schwachem  Druck  auftretenden  Ton.  Die  Auerflamme  ist  ein 
Bunsenbrenner,  bei  dem  ein  feiner  Gasstrom  in  ein  ziemlich  weites 
Rohr  bläst,  das  oben  zum  Schuld  gegen  Durchschlagen  mit  Draht- 
gaze al^^eschloesen  ist  {Davyschea  Gitter).  Ich  benutzte  nnn  ein 
Stuck  Kupferdrahtgaze  und  liees  von  \uiten  am  einem  Speckstein- 
brenner mit  einem  feinen  Loch  das  Gas  gegen  die  Gaze  strömen, 
oberhalb  des  Oazeeohirmea  wurde  die  Flamme  angezündet.  Sie 
liess  sich  bei  passendem  Verstellen  der  Drahtnetzes,  so  dass  der 
Abstand  zwischen  Drahtnetz  und  AusstrÖmungsöffnung  eine  be- 
stimmte Distanz  bekam,  sehr  empfindlich  machen.  Beim  Durch- 
sehen der  Literatur  fand  ich  dann,  dass  es  sich  um  die  von  Philipp 
Barry^)  beschriebene  Flamme  handelte. 

Da  diese  Flamme  mit  gewöhnlichem  Gasdruck  sich  für  tiefere 
und  höhere  Töne  durch  Verstellen  von  Gasdruck  und  Gitterabstand 
vom  Brenner  einigermassen  einstellen  läset,  so  versuchte  ich  es 
zunächst  so,  auf  den  fraglichen  Ton  ein  Reagens  zu  erreichen. 
Aber  die  Flamme  reagierte  nicht  sehr  deuthch,  während  sie  aufs 
lebhafteste  auf  den  nicht  mehr  hörbaren  Ton  reagierte,  der  Ton 
war  offenbar  nicht  kräftig  genug.  Ich  versuchte  durch  die  Bildung 
von  stehenden  Wellen  eine  Verstärkung  des  Tones  zu  erzielen. 
Dazu  benutzte  ich  eine  Glasplatte,  die  hinter  der  Flamme  auf- 
gestellt wurde,  so  dass  sich  diese  zwischen  Pfeife  und  Platte  befand. 
Es  gelang  mir,  ein  deutliches  Fallen  der  Flamme  bei  etwa  7  und 
22  mm  Abstand  vom  AusstrÖmungsloch  zu  erreichen.  Darüber 
hinaus  war  die  Reaktion  unsicher.  Es  handelte  sich  also  wahr- 
scheinlich um  einen  Ton  von  etwa  15  mm  halber  Wellenlänge, 
gleich  etwa  11000  v.  d.  Eine  Bestimmung  nach  dem  Gehör  erwies 
«ich  für  mich  als  undurchführbar.  Mir  stand  als  höchster 
Vergleichston  c*  zur  Verfügimg,  der  fragliche  Ton  war  sicher  höher. 

Soweit  hatte  ich  die  Versuche  gefördert,  als  die  Arbeit  von 
Myers  erschien. 

Fasat  man  die  bis  dahin  erzielten  Resultate  zusammen,  so 
ergibt  sich  folgendes: 

1.  Die  Galtonpfeife  gibt  bei  richtig  au^ewähltem  Winddnick 
sehr  hohe  und  reine  Töne. 

2.  Bei  bestimmter  Pfeifenlänge  ist  die  Tonhöhe  innerhalb 
des  durch  Staubfiguren  prüfbaren  Bereiches  in  gewissen  Grenzen 


>)  Tyndatl,  Der  Schall.     Deutsche  Angabe.     1897.     p.  307. 
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abhängig  vom  Druck.  Ich  habe  bei  der  älteren  Galtoopfeife  bei 
0,61  L  Differenzen  von  39  580—29  850  =  9730  v.  d,  bei  der 
□eueren  waren  die  Differenzen  wesentlich  geringer,  betrugen  aber 
immerhin  noch  bis  4000  v.  d. 

3.  Kontrolliert  man  den  entstehenden  Ton  während  der 
Prüfung  mit  der  Kundtachen  Röhre  und  sorgt,  dass  der  Staub 
in  Bewegung  bleibt,  mit  anderen  Worten,  sorgt  man,  dass  zur  Zeit 
der  Prüfung  der  mit  der  Kundtachen  Röhre  bestimmbare  Ton  auch 
wirklich  erklingt,  so  hört  man  über  24  000  v.  d.  nichts  mehr. 
Die  physiologische  obere  Tongrenze  Uegt  also  bei  einer  Schall- 
starke,  wie  sie  die  untersuchte  Galtonpfeife  Uefem  kann,  bei 
24  000  V.  d. 

4.  Bläst  mui  die  Pfeife  mit  ganz  schwachem  Druck  (5 — 6  cm 
Wasser)  an,  so  entsteht  ein  deutlich  hörbarer  hoher  Ton  seibat 
bei  äusserst  kurzen  Pfeifenlängen  von  1  mm  und  darunter.  Nach 
den  beim  Experimentieren  gewonnenen  Erfahrungen  ist  es  von 
vornherein  unwahrscheinlich,  dass  die  im  Pfeifenlumen  einge- 
schlossene Luft  bei  diesem  Druck  in  stehende  Schwingungen  gerät. 
Er  muss  also  auf  andere  Welse  zustande  kommen.  Seine  Tonstärke 
ist  gering,  annähernd .  beträgt  seine  Höhe,  die  ziemUch  für  alle 
Pfeifenlängen  zwischen  4  und  0,1  mm  dieselbe  zu  sein  scheint, 
etwa  1 1  000  v.  d.  MitdiesemTon  hatmanbisher 
die  obere  Tongrenze  bestimmt  bei  vorsich- 
tigem Anblasen,  wie  man  es,  um  die  Blaso- 
geränsche    zu    vermeiden,    stets    übte. 

In  der  Folgezeit  beschäftigte  ich  mich  nun  im  wesentUchen 
mit  der  Bestimmung  der  Höhe  dieses  Tones  und  mit  der  Fest- 
stellung seiner  Entstehung. 

Zunächst  untersuchte  ich  mit  der  empfindlichen  Starkdruck- 
flamme und  der  Methode  von  Lord  Bayleigh*),  wie  Myers  getan. 
Es  gelang  mir  jedoch  nicht,  auf  eine  Entfernung  von  über  10  cm 
von  der  reflektierenden  Glasplatt«  mit  Sicherheit  die  Punkte  zu 
finden,  an  denen  die  Flamme  ruhig  war,  wie  sie  an  den  Stellen  der 
Knoten  sein  soll.  Vielleicht  war  die  Buhe  des  Untersuchungs- 
lokales  nicht  ausreichend,  vielleicht  störten  Reflexe  von  den 
Wänden  die  Rahe  der  Flamme.  Auch  gelang  es  mir  nicht  bei 
schwächstem  Druck,  wenn  der  Ton  eben  hörbar  wurde,  die  Flamme 
zur  Reaktion  zu  bringen. 

Ich  verUess  deshalb  zunächst  diese  objektive  Methode  und 


')  Rayhigh,  Acustical  obeervationa.  Phil.Mag.  Vol.  VII.  1879.p.l50. 
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wandte  daa  bekannte  Mittel,  Wellenlängen  zu  bestimmen,  die 
QutJickeBche  Interferenzröhre  an,  doch  erwies  sich  bei  den  kuizen 
Wellenlängen  dies  Instrument  als  wenig  brauchbar. .  Die  Be- 
BtimmuDg  von  nur  einer  halben  Wellenlange  genügte  nicht  meinen 
Ansprüchen  an  Genauigkeit,  die  Einstellung  und  Ausmessung 
mehrerer  halber  Wellenlängen  läset  sich  mit  dem  Gummiachlauch 
nur  sehr  ungenau  und  langsam  ausführen.  Die  Kundtache  Modi- 
fikation der  Röhre  stand  mir  nicht  zur  Verfügung. 

Dagegen  fand  ich  in  der  Anordnung,  wie  sie  Schneebeli  und 
Adolph  Seebeck*]  bei  Gelegenheit  der  Nachprüfung  der  Kirchhoff- 
flchen  Formel  zur  Messung  von  Wellenlängen  in  Röhren  anwandten, 
ein  leicht  herzustellendes  und  vorzüglich  brauchbares  HülfsraitteL 
Das  bei  diesem  Verfahren  angewandte  Prinzip  ist  folgendes: 
Durch  eine  beliebige  Tonquelle  versetzt  man  die  in  einem  einseitig 
verschlossenen  Rohr  enthaltene  Luftsäule  in  stehende  Schwin- 
gungen und  bestimmt  direkt  mit  dem  Ohre  den  Abstand  der 
SchwinguDgsmaxima  von  dem  Ende  der  Röhre.  Um  nun  für  die 
verschiedenen  Tone  nicht  unzählige  Röhren  verschiedener  I^ange 
verwenden  zu  müssen,  kam  Seebeck  zu  der  Anordnung,  dass  er 
die  Länge  der  eingeschlossenen  Laofsäule  durch  einen  verschieb- 
baren Kolben  variabel  machte  und  durch  ein  kleines  Rohr,  das 
vom  offenen  Ende  der  Resonanzröhre  eine  kurze  Strecke  entfernt 
senkrecht  zu  derselben  angebracht  ist,  unter  Bewegen  des  Kolbens 
die  Bewegungsmaxima  der  eingeschlossenen  Luftsäule  auf- 
suchte. Die  Bewegungsmaxima  (Bäuche)  äussern  sich  dem  Ohre 
durch  fast  vollkommene  Stille,  die  Verdichtungsmaxima  und 
•Minima  (Knoten)  treten  als  longitudinale  Bewegungen  in  das 
Hörrohr  ein  imd  sind  sehr  laut.  Vor  dem  Kolben  ist  stets  ein 
Knoten.  Verschiebt  man  nun  den  Kolben  von  der  Einmündungs- 
stelle  der  Hörrohre  anfangend,  von  der  Öffnung  fort,  vor  der  die 
Tonquelle  aufgestellt  ist,  so  nimmt  die  Intensität  des  laut  hör- 
baren Tones  ab,  zuerst  unmerklich,  dann  schneller  und  schliesslich 
tritt  an  einem  Punkte  fast  vollkommene  Stille  ein.  Der  erste 
Wellenbauch  ist  erreicht.  Misst  man  die  Entfernung  von  der 
vorderen  Kolbenfläche  bis  zur  Mitte  des  Querrohres,  so  erhält  man 
14  Wellenlänge. 

Sedieck  gibt  die  auf  diese  Weise  zu  erreichende  Genauigkeit 
als  sehr  beträchtlich  an,  bei  Wellenlängen  von  200—300  mm 
erreichen  die  Abweichungen  im  Mittel  nur  1  mm. 

')  WüUneT,  Lehrbuch  der  Experimentalphysik,  i.  Aufl.  Bd.  I.  p.  800. 
resp.  Anna),  d.  Phys.  n.  Chem.     139.     1870. 
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fiei  den  vielen  kleineren  Wellenlängen,  mit  denen  wir  ee  zu 
tun  haben,  würde  diese  Genauigkeit  einen  sehr  erheblichen  Fehler 
bedeuten.  AuBserdem  ist  bei  dem  kurzen  Abstand  von  %  ^  *^^ 
Genauigkeit  der  Ablesung  sehr  schwierig.  E^s  läset  sich  aber  eme 
sehr  erhebUche  Genauigkeit  erzielen,  wenn  man  sich  nicht  mit 
der  Messung  von  V^  A.  begnügt,  sondern  eine  Reihe  von  halben 
Wellenlängen  gleichzeitig  benutzt.  Es  wird  der  erste  stumme 
Funkt  eingestellt,  dann  der  Kolben  langsam  und  gleichmäsug 
fortgezogen,  die  eintretenden  Punkte  des  Verstummens  gezählt 
und  der  letzte  stumme  Punkt  gemessen.  SchUessUch  wird  durch 
Division  14  ^  bestimmt.  Die  damit  erzielte  Genauigkeit  ist  über- 
raschend gross.  Sie  beträgt  bei  reinen  Tönen  und  unter  Ver- 
wendung der  gleich  noch  zu  besprechenden  Ersetziug  des  Ohres 
durch  eine  empfindUche  Flamme  nicht  mehr  als  '/,  mm,  wie  sich 
durch  vielfach  wiederholte  Proben  zu  verschiedenen  Zeiten  fest- 
stellen Uess.  Die  Dimensionen  der  mit  einer  Skala  versehenen 
R5hre,  die  sich  mir  am  besten  bewährten  (ich  habe  auch  grössere 
benutzt,  aber  nicht  so  zweckmässig,  weil  nicht  laut  genug, 
gefunden),  sind  folgende:  Röhrenlänge  =  32  cm,  innere  Weite 
7,8  mm.  In  einem  Abstand  von  dem  gerade  abgeschnittenen 
offenen  Ende  von  5,5  om  ist  senkrecht  zur  Achse  das  Hörrohr 
mit  3  mm  Lumen  angeschmolzen.  Es  ist  dies  zweckmässig  nur 
ein  kurzer  Rohrstutzen,  an  den  entweder  der  Hörschlauch  oder 
ein  gleich  weites,  3^4  cm  luiges  Glasröhrchen  für  die  empfind- 
liche Flamme  mittelst  Gummischlauches  angeschlossen  wird.  Als 
Hörschlauch  benutzt  man  am  besten  einen  sich  gabelnden  Schlauch 
für  jedes  Ohr,  wobei  man  peinlich  darauf  achten  muss,  beide 
SchlauchhäUten  vom  Gablungspunkte  aus  gleich  lang  zu  machen, 
um  Interferenzen  auszuschUesaen.  Bei  Gebrauch  von  nur  einem 
Schlauch  muss  man  das  andere  Ohr  fest  verschliessen.  Der  sehr 
leicht  verschiebbare  Kolben  braucht  nur  annähernd  dicht  zu  sein. 
[Vgl.  auch  Kaiähne^)]. 

Aber  die  akustische  Methode  des  Abhorcbens  der  Bewegunga- 
maxima,  die  für  Töne  von  grosser  Reinheit  und  nicht  zu  kleinen 
Wellen  zweifellos  ausgezeichnet  ist  und  die  von  Koenig')  ausge- 
sprochene Empfehlung  verdient,  entsprach  nicht  überall  meinen 
Anforderungen.     Einmal  störte  schon  bei  mittleren  Drucken  das 


')  Kalähm,    Schallgeecbwindigkeit  bei   hoher  Temperatur, 
d.  Physik.    Bd.  11.    1903. 

■)  R.  Koenig,  Über  die  Beobachtung  von  Luftechwingungeti  ii 
pfeifen.     Ann.  d.  Phys.  u.  Cben.    13.    1881. 
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starke  Blasegeräusoh  der  Pfeife.  Dann  ennudete  bei  den  hohen 
und  starken  Tönen  das  Ohr  nach  längeren  UnterBucbungen,  die 
angespanntes  Horchen  erfordern,  sehr  Btark,  bis  zu  ToUkonunener 
Taubheit  für  sehr  hohe  Töne,  die  bis  36  Stunden  dauerte.  Lang- 
andauerndes  hohes  Ohrensausen  war  regelmässig  die  Folge  längerer 
Beobachtungen.  Schliesslich  versagte  das  Ohr  naturgemäss  bei 
Tönen  über  dem  Bereich  der  oberen  Tongrenze. 

Diesen  Mängehi  der  teilweise  subjektiven  Methode  abzuhelfen, 
versuchte  ich  den  Ersatz  des  Ohres  durch  die  empfindliche  Flamme. 
Da  durch  die  Bildung  stehender  Wellen  die  Resonanz,  die  fin- 
den jedesmal  m  Frage  kommenden  Ton  hergestellt  wird,  die 
Intensität  des  Schalles  sehr  verstärkt,  so  war  anzunehmen,  dass 
auch  für  schwache  Töne,  die  für  das  Ohr  kaum  bemerkbar  waren, 
die  Flamme  bei  dieser  Anordnung  empfindlich  gemacht  werden 
könnte.  Ich  brachte  den  Einlochbrenner  vor  der  Mündungsstelle  des 
Querrohres  so  an,  dass  die  austretenden  Schallstrahlen  den  nach 
Sayhigh  empfindhchsten  Teil  der  Flamme  direkt  über  der  Brenner- 
öffnung trafen.  Die  Flamme  muss  bei  schwachen  Tönen  der  Röhre 
so  geniert  werden,  dass  sie  die  Bohrmündung  berührt,  zum  Er- 
glühen -bringt  und  nach  einiger  Zeit  zuschmilzt.  Deshalb  ist  die 
AuBwechselbarkeit  des  Rohrendes  sehr  erwünscht. 

Es  empfiehlt  sich  hauptsächlich  der  Gebrauch  der  Stark- 
druckflamme, weniger  die  Netzflanune,  obschon  auch  diese  ver- 
wendbar ist.  Die  Flamme  wird  während  der  Beobaehtung  durch 
einen  Schraubquetschhahn  (vgl.  Rayleyjh  a.  a,  0.)  so  eingestellt, 
dass  sie  für  die  Schallstärke  des  im  freien  Räume  ausserhalb  der 
Resonanzröhre  sich  ausbreitenden  Tones  eben  unempfindhch  wird, 
also  an  den  Bäuchen  möglichst  hoch  und  ohne  Flackern  brennt. 
Auf  das  BlasegeräuBch,  das  viel  tiefer  als  die  zu  untersuchenden 
Töne  liegt,  reagiert  die  Flamme  ohnehin  sehr  wenig,  mit  ein^ 
noch  zu  besprechenden  Auanabme.  Nach  einiger  Übung  und  unter 
zweckmässiger  Wahl  des  Abstandes  der  Schallquelle  und  Flamme 
von  der  Röhre  arbeitet  die  Flamme  ganz  sicher.  Der  Versuch  eignet 
sich  auch  recht  gut  zu  Demonstrationszwecken. 

Die  objektive  Darstellung  durch  photographische  Registrierung' 
der  Flamme  (Azetylenflamme)  liegt  nahe,  wurde  von  mir  aber 
hierbei  noch  nicht  versucht. 

Die  eben  beschriebene  Methode  liess  nun  an  Genamgkeit 
und  Empfindlichkeit  selbst  ganz  leisen,  unhörbaren  Tönen  gegen- 
über nichts  mehr  zu  wünschen  übrig. 
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Die  SchwingungszaiileD  seibat  bestimmte  icfaohneZuhülfenalime ' 
der  Kirchhoff-KayaerBchea  Korrektionsformel.  Es  kam  auf  absolate 
Zahlen  wenig  an,  and  da  immer  mit  derselben  Röhre  gearbeitet 
wurde,  so  wäre  der  Fehler  ziemlich  konstant.  Übrigene  ist  ja  die 
KirchhoffBche  Formel  nach  den  Untersuchungen  von  Sturm^) 
aus  neuester  Zeit  nicht  einmal  richtig. 

Grösser  als  die  Fehler,  die  in  der  Unterlassung  dieser  Korrektion 
liegen,  sind  diejenigen,  welche  durch  die  Änderung  des  Luftdruckes 
des  Anblasewindes  hervorgerufen  werden.  Der  Luftdruck,  den  ich 
verwenden  konnte,  war  kein  konstanter,  er  fiel  während  einer  Be- 
obachtni^,  besonders  bei  störkereD  Drucken  an  der  Pfeife,  um 
2 — 3  mm  Wasser,  bei  niederen  war  die  Änderung  unmerklich.  Dem 
könnte  nur  konstanter  Druck  mit  kompUziertem  Instrumentarium 
(s.  u.)  abhelfen,  welches  mir  nicht  zur  Verfügung  stand.  Noch 
grössere  Fehlerquellen  bietet  das  Waseermanometer,  bei  dem  es 
w^en  der  Wandbenetzung  nicht  möglich  ist,  in  kurzer  Zeit  eine 
genaue  Ablesung  vorzunehmen.  Beiden  Fehlem  habe  ich  durch 
eine  möglichst  grosse  Wiederholung  der  einzelnen  Bestimmungen 
zu  begegnen  versucht. 

untersucht  wurden  1.  eine  fast  neue,  sehr  wenig  gebrauchte 
Edelmannache  Galtonpfeife  mit  der  Nummer  731;  2.  eine  etwas 
ältere  ^f^mannsche  Galtonpfeife,  die  aber  vor  kurzem  von 
Edelmann  nachgesehen  und  nachgeprüft  wurde,  No.  529;  3.  eine 
solche,  sehr  wenig  gebrauchte,  No.  446 ;  alle  drei  mit  einstellbarer 
Maulweite  und  Ffeifenlänge  und  mit  Eichschein;  die  Staub- 
figuren sind  einwandsfrei ;  4.  eine  ältere  Edelmannsciie  Pfeife, 
nachträgUch  eingestellt  and  geeicht;  5.  eine  Galtonpfeife  unbe- 
kannter Herkunft,  mit  dreieckigem  Maul  und  ohne  Eichung,  von 
3  mm  Pfeifendurchmesser. 

Die  Versuche  wurden  begonnen  bei  Drucken  von  2  cm  Wasser- 
säule an  und  reichten  bis  50  cm  Wassersäule.  Bis  10  cm  wurde 
mit  Sprüngen  von  0,5  cm  Druck,  von  10 — 20  cm  mit  1  cm,  von 
20 — 30  cm  mit  2  cm,  darüber  mit  5  cm  weiten  Sprüngen  geprüft. 
Wo  es  nötig  schien,  wurden  auch  Zwiscbenwerte  genommen. 
Stets  wurde  der  Hörbarkeit  des  Tones  besondere  Aufmerksam- 
keit geschenkt  und  dann  ausser  der  Flamme  auch  das  Hörrohr 
benutzt. 

In  den  folgenden  Tabellen  (S.  334u.fi.)  bedeutet  L  Pfeifenlänge, 


')  J.  Sturm,  Die  Kirchhoffsche  Formel  über  Sehallgeechwindigkeit 
,  Röhren.     Annal.  d.  Physik.    14.    1904. 
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M  Maulweite,  D  Druck  in  cm  Wassersäule,  X  Wdbnlänge  (ganze 
Wellen),  T.  d.  Doppelschwingw^Mi.  Die  Tabellen  entstammen  alle  ' 
der  neuesten  Pfeife  731,  ee  erübrigt  die  Veröffentlichung  der  mit 
den  Pfeiteu  529  und  446  gewonnenen  Resultate,  die  prinzipiell 
den  mit  731  erzielten  ähnlich  sind.  Die  unhörbaren  Töne  sind 
fettgedruckt.  Die  mit  Buchstaben  versehenen  Stellen  unter  Be- 
merkungen finden  unten  gemeinsame  Besprechung.  In  den 
Kurventafeln  S.  338 — 340  zeigt  die  Abszisse  den  angewendeten 
Druck  in  cm  Wassersäule,  die  Ordinate  die  erreichten  Tonhöhen 
in  mm  Wellenlänge.  Der  Nullpunkt  der  Ordinate  ist  nicht  für  alle 
Tafeln  dieselbe  Tonhöhe,  sondern  bedeutet,  um  Raum  zu  sparen, 
verschiedene  Wellenlängen  zwischen  30  und  40  cm. 

Der  erste  Eindruck,  den  man  bei  dem  Durchsehen  dieser 
Tabellen  bekommt,  ist  der,  dass  die  Galtonpfeife  bei  langsam 
ansteigendem  Anblasedruck  einen  erstaunlichen  Reichtum  an 
hörbaren  und  nicht  hörbaren,  reinen  und  nicht  reinen  Tönen  bei 
jeder  Pfeifenlünge  zu  produzieren  vermag.  Ein  Blick  auf  die 
graphische  Darstellung  lehrt  jedoch,  dass  in  diesem  scheinbaren 
Chaos  gewisse  Gesetzmässigkeiten  walten  müssen.  Sieht  man 
zunächst  von  den  punktiert  gezeichneten  Teilen  der  Kurven  ab, 
welche  einen  2.  Ton  bezeichnen,  der  gleichzeitig  mit  den  ausge- 
zogen bezeichneten  Tönen  auftritt,  aber  für  die  Flamme  nicht  so 
stark  wirkende  Schallwellen  hervorbrachte,  so  ergibt  eich  zunächst, 
dass  die  Kurven  in  einen  anfangs  schnell,  dann  langsamer  auf- 
steigenden Ast  und  in  einen  solchen  zerfallen,  der  mit  Ausnahme 
von  L  =  0,5  kein  weiteres  erhebliches  Aufsteigen  der  Tonhöhe 
mehr  bezeichnet,  sondern  fast  koastont  verläuft.  Die  Beobachtung 
mit  dem  Ohr  und  besonders  mit  der  Flamme  ergibt  dabei  weiter, 
dass  die  Schallstärke  in  dem  fast  konstante  Tonhöhe  bezeichnenden 
Kurventeil  eine  ganz  erheblich  grössere  ist,  als  in  dem  auf- 
steigenden Teil,  und  zwar  setzt  dieselbe  ziemlich  unvermittelt 
ein  und  bleibt  dann  nicht  merklich  verändert.  In  diesem  Teil 
der  Kurve  werden  offenbar  die  Töne  durch  Resonanz  verstärkt, 
die  nur  durch  das  Mitachwingen  der  in  dem  Pfeifenrohre  ent- 
haltenen Luftsäule  zustande  kommen  kann.  Ebeiuo  haben  sie 
trotz  wachsender  Druckhöhe  der  Anblaseluft  eine  nur  geringe 
Änderung  der  Tonhöhe,  weil  die  Resonanz  der  Luftsäule  sie  ge- 
wissermassen  ,, zwangsläufig"  macht,  sie  an  die  Schwingungs- 
zahl der  lesonierenden  Luftsäule  kettet.  In  der  Tat  tritt  auch  bei 
weit  höheren  Anblaaedrucken  als  den  hier  verzeichneten,  wie 
die  Staubfigurenmetfaode  lehrte,  bei  der  neuen  Galtonpfeife  nur 
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noch  ein  unerhebliches  Steigen  der  Tonhöhe  ein,  bis  sich  plötzlich 
em  hoher  Oberton  zeigt.  Eine  geringfügige  Ausnahme  macht  die 
Pfeifenl&nge  0,5.  Hier  iat  auch  in  dem  sonst  konstanten  ^Teil  der 
Kurre  noch  ein  stärkeres  Anwachsen  der  Tonhöhe  bei  wachsendem 
Druck  zu  bemerken.  Dies  erklärt  sich  meines  Erachteus  zwanglos 
aus  den  ungünstigen  KesonanzverhÖltuissen,  die  eine  dünne  Luft- 
platte —  eine  Säule  kann  man  sie  wohl  nicht  mehr  nennen  — 
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von  0,5  mm  Höhe  und  4  mm  Durchmeeser  bietet.  Die  mit  der 
Staubfiguremnethode  bei  viel  höheren  Drucken  gewonnenen 
Resultate  in  Fig.  1,  S.  326,  bestätigen  diese  AnBohauung,  daae  mit 
steigendem  Drucke  die  Tonhöhe  um  so  konstanter  bleibt,  je  grösser 
die  Pfeifenlänge  ist. 
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Der  aufsteigende  Aat  der  Kurve  entbehrt  offenbar  der  Zwangs- 
läufigkeit durch  die  Resonanz,  dieselbe  ist  noch  nicht  zur  Geltung 
gekommen.  Die  Pfeife  hat  noch  nicht  „angeeproohen".  Die  Ton- 
höhe in  diesem  Teil  der  Kurve  ist,  wie  die  Tabellen  zeigen,  bei 
derselben  Maulweite  im  wesenthohen  abhängig  vom  Anblasedruck. 

Es  fragt  sich  nun,  wodurch  dieser  Ton  entsteht,  der  durch 
Beine  Hörbarkeit  die  Irrtümer  bei  der  Bestimmung  der  normalen 
und  pathologischen  oberen  Tongrenze  im  wesentlichen  herbei- 
geführt  hat  und  deshalb  für  den  Otologen  von  grösster  Wichtig- 
keit ist. 

Zuerst  hatte  ich  daran  gedacht,  dass  die  Töne,  welche  bei 
ganz  geringen  Pfeifenlängen  und  niedrigem  Druck  den  einzig 
hörbaren  Teil  bilden,  durch  das  Geräusch  der  Anblaseluft  beim 
Durchtritt  durch  die  Mundspalte  entstehen  könnten.  Gab  doch 
eine  ältere,  natürhch  unvollkommenere  Edelmannache  Galtonpfeife 
B<^ar  bei  Nullstellung  der  Pfeife  einen  feinen  Ton.  Die  Ansicht 
musste  ich  aber  fallen  lassen,  als  die  neuen,  sehr  präzisen  Galton- 
pfeifen den  ersten  vemehmbarenTon  immer  erst  zwischen  0,3 — 0,2  h 
(bei  verschiedenen  Pfeifen  etwas  verschieden)  gaben.  Darüber 
hinaus  war  keinerlei  Ton  mehr  zu  erzielen.  Es  ist  also  das  Frei- 
hegen  eines,  wenn  auch  minimalen,  Teiles  der  Schneide  dee  Pfeifen- 
rohres für  die  Erzeugung  dieses  Tones  eine  conditio  sine  qua  non. 

Das  Verhalten  von  Tönen,  die  nur  durch  das  Auf  treffen  eines 
schmalen  Luftstromes  (Lamelle)  auf  eine  Schneide  entstehen, 
ist  durch  eine  Reihe  neuerdings  entstandener  Arbeiten  genauer 
untersucht  worden.  Hmeen^)  gibt  an,  dass  beim  Auftreffen  eines 
schmalen  Luftsbromes  auf  eine  Schneide  ein  Ton  entsteht,  dessen 
Höhe  von  der  Stärke  des  uigewandten  Anblasedruckes,  von  dem 
Abstand  dee  Keiles  von  der  Mimdspalte  und  von  der  Breite  der 
Mundspalte  abhängig  ist. 

Weerth')  hat  die  Zunahme  der  Tonhöhe  bei  wachsendem  Drucke 
genauer  untwsucht  und  gefunden,  dass  die  Zunahme  der  Tonhöhe 
nicht  einfach  proportional  dem  Drucke  erfolgt,  sondern  mit  gleich- 
massig  steigendem  Drucke  zuerst  schneller,  dann  langsamer. 

Dies  trifft  für  die  mit  der  Galtonpfeife  erhaltenen  Resultate  zu. 

Die  Spaltbreite  ist  konstant,  der  Einfluss  der  Veränderung 
derselben  auf  den  fraghchen  Ton  kann  also  nicht  weiter  untersucht 
werden.  Dagegen  ist  die  Maulweite  (Schneidenabstand)  verstellbar. 

M  V.  Heruen.  Annal.  d.  Physik.     2.     1900.    p.  719;     4.  1901.  p.  41. 
•)  Jtf.  WeertA.  Über  Lamellontöne.    Annal.  d.  Physik.    Bd.  11.    1903. 
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Lässt  man  die  Pfeifenlänge,  z.  B.  1,0,  und  denZ)ruck,  z.  B. 
5  cm  Wassersäule,  konstant  und  Tergröesert  nun  durch  langsames 
Herausschrauben  des  Slundetückee  die  Maulweite,  so  ergibt  schoci 
die  Beobachtung  mit  dem  Ohr  ein  allmählichee  Tieferwarden  des 
Tones,  bis  plötzlich  der  Ton  unrein  wird.  Die  Untersuchung  mit 
der  Flamme  ergab  unter  diesen  Umständen  folgendes:  Maul- 
weite =  0,88  eif;ibt  \  ==  26,6  (12  800  v.  d.),  M  =  1,0  —  X  =  29,3 
(11660v.d.),M  =  l,lmm  — X  =  30,4(11  200  v.  d.);M  =  1,2mm 
—  X  =M  37,4  (9100  V.  d.).  Bei  M  =  1,3  tritt  plötzlich  die  Oktave 
neben  dem  Grundton  auf  und  bleibt  bei  weiterer  Vergröseerung 
der  BCaulweite  zunächst  bestehen. 

Dies  Resultat  deckt  sich  Tollkommen  mit  dem  von  Weerth 
erhaltenen,  besonders  auch  das  sprungweise  Auftreten  der  Oktave. 

Da  Weerth  seine  Resultate  nur  durch  Anblasen  von  Schneiden 
erhielt,  so  glaube  ich  zu  dem  Analogieschlüsse  vollkommen  be- 
rechtigt zu  sein,  dass  es  sich  bei  dem  aufsteigenden  Teil  der  Kurve 
für  die  Galtonpfeife  zunächst  wenigstens  für  die  Pfeifenlängen 
bis  1,6  um  reine  Sohneidentöne  handelt. 

Es  muss  betont  werden,  dass  Weerth,  entsprechend  den  Ver- 
hiUtnissen  grösserer  Pfeifen,  mit  grösseren  Schneidenabständen 
(3 — 15  mm)  und  grösser»  Spaltweite  (1  mm)  arbeitete,  aia  sie 
bei  der  Galtonpfeife  Verwendung  finden.  Er  erreichte  bei  9,81 
Wasserdruck,  7,2  mm  Maulweite  und  1  mm  Spaltweite  2128  v.  d. 
Verringert  man  die  Dimensionen  entsprechend  der  Galtonpfeife, 
so  hat  man  ein  erhebliches  Höherli^en  des  Schneidentonee  zu 
erwarten.  Also  auch  danach  scheint  die  Identität  der  Töne  der 
Galtonpfeife  im  Bereich  des  aufsteigenden  Kurvenastes  mit  den 
reinen  Schneidentönen  gesichert  zu  sein. 

Der  Schneidenton  hat  noch  eine  weitere  Eigentümlichkeit, 
auf  die  Weerth  besonders  hinweist.  Bei  einem  bestimmten  Schneiden- 
abstand, Druck  und  Spaltbreite  tritt  bei  weiterer  Zunahme  d^ 
Druckes,  oder  Abnahme  der  Spaltbreite,  oder  Abnahme  des 
Scbneidenabstandes  plötzlich  und  unvermittelt  die  höhere  Oktave 
des  eben  vorhandenen  Tones  auf,  bei  weiterer  Veränderui^  in 
dem  angegebenen  Sinne  kUogt  die  tiefere  Oktave  noch  leise  mit, 
um  bei  weiter  steigendem  Druck  scbliessUch  vollkommen  auszu> 
bleiben.  Ich  werde  gleich  auf  diese  Erscheinung  noch  zurück- 
kommen. Was  den  Voreinigungspunkt  des  reinen  Schneidentones 
mit  dem  durch  Resonanz  verstärkten  imd  zwangsläufig  gemachten 
Ton  angeht,  so  tritt  derselbe  um  so  früher  und  bei  um  so  nie- 
drigerem Drucke  ein,  je  tiefer  der  Resonanzton  Uegb,  je  grösser 
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also  L  ist.  Es  ist  das  aus  den  Kurventa^eln  deutlich  eraichtlich. 
Man  muss  also  für  höchste  Töne  den  Schneidenton  möglichst  hoch 
nehmen  durch  möglichste  Verkleinerung  der  Maulweite,  aber  nur 
so  weit,  als  nooh  ein  deuÜicherklarerSchneidenton  zustande  kommt. 
Bas  ist  bei  den  benutzten  Pfeifen  empirisch  erreicht.  Stellte  ich 
die  Maulweite  noch  kleiner  als  den  niedr^pten  erhaltenen  Wert, 
so  versagte  die  Tonerzeugung.  Schneidentöne  sind  also  bei  der 
Galtonpfeife  wie  bei  jeder  anderen  Labialpfufe  ein  unvermeid- 
bares Übel,  sie  lassen  sich  durch  Konstruktionsänderung  nicht 
beseitigen. 

Es  bleiben  noch  die  tiefen  Zacken  zu  erklären,  die  ich  punktiert 
in  die  Kurven  eingetrt^n  habe.  Wie  aus  der  Tabelle  hervorgeht, 
entsprechen  dieselben  Druckhöhen,  bei  denen  nicht  mehr  ein, 
sondern  zwei  Töne  gleichzeitig  nachweisbar  waren,  meist  dem 
Zusammenauftteten  der  höh^^n  und  tieferen  Oktave. 

Ich  muss  vorausschicken,  dass  die  Beobachtung  gerade  dieser 
Stellen  zum  Teil  ausserordentlich  schwierig  und  nicht  immer  ein- 
wandsfrei  war.  Einmal  ist  das  Auftreten  der  Oktave  an  minimale 
Änderungen  der  Druckhöhe  gebunden,  wie  das  Weerth  betont. 
Es  gehört  dazu  ein  wirklich  vollkommen  konstanter  Luftdruck, 
hei  dem  sich  auch  minimale  Druckänderungen  sicher  einstellen 
lassen.  Mein  Apparat  konnte,  wie  schon  gesagt,  diese  Anfordenmg 
nur  unvollkommen  erfüllen.  Zweitens  ist  die  Beobachtung  bei 
diesen  sehr  hohen  Tönen  deshalb  sehr  erschwert,  weil  fast  immer 
die  höhere  Oktave  ausserhalb  der  Hörbarkeit  liegt  und  nur  eine 
gewisse  Unreinheit  des  Tones  sich  geltend  macht.  Die  Einstellung 
der  empfindlichen  Flamme  auf  einen  bestimmten  leisen  Ton  ist 
recht  schwierig,  wenn  zugleich  ein  viel  lauterer  anderer  Ton  die 
Luft  des  Beobachtungsraumee  erfüllt.  Immerhin  gelang  es  oft, 
einwandfrei  beide  Tonhöhen  mit  der  Flamme  nachzuweisen  oder 
den  höheren  Ton  mit  der  Flamme,  den  tieferen  mit  dem  Ohr. 

Eine  ganz  unerwartete  Schwierigkeit,  die  mich  für  einen 
Teil  der  Beobachtungen  (mit  T  bezeichnet)  zwingt,  sie  nur  mit 
aller  Reserve  anzuführen,  Hegt  in  dem  Umstand,  dass  in  dem  Blase- 
geräusch ein  nicht  ganz  reiner,  aber  doch  akustisch  ziemlich  genau 
festl^barer  Ton  enthalten  ist.  Entfernt  man  das  ganze  Mundstück 
am  der  Pfeife  und  untersucht  dies  mit  dex  Seebeckschen  Bohre, 
so  findet  man  einen  rauhen  hohen  Ton,  der  sich  auf  etwa  4X 
durch  die  ziemUch  stillen  Wellenbäuche  akustisch  feststellen  lässt ; 
seine  Wellenlänge  beträgt  bei  20—25  cm  Wassersäule  etwa  32  mm. 
Die  Ramme  war  hier  als  Reagenz  nicht  zu  gebrauchen.     Über 
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4  X  hinauB  war  die  Feetetellimg  der  stüleo  Pankte  voUkommen 
unsicher. 

Die  theoretiscfaeQ  Grundlagen  zu  der  Beurteilung  der  frag- 
lichen Stellen  finden  sich  in  der  eben  erwähnten  Arbeit  von  Weerth, 
dann  aber  in  einer  Abhandlung  von  WachtmutK^),  die  einen  weiteren 
Aosfoau  der  Arbeit  seines  Schülers  Wurth  darstellt.  Bei  der  Unter- 
suchung kleinerer  (gis^)  I^abialpfeifen  schreibt  er  (p.  477)  wörtUch 
folgende« :  „Es  ertönt  beim  schwächsten  Anblasen  ein  tiefer 
Schneidenton.  Dieser  wird  mit  wachsender  Druckböhe  hoher, 
bis  er  die  tiefere  Oktave  des  eigentlichen  Pfeifengrundtones  an- 
genähert erreicht  hat.  Hier  tritt  ein  plötzlicher  Sprung  in  die 
höhere  Oktave  ein,  so  dass  die  Pfeife  mit  Resonanz  einsetzt, 
zunächst  etwas  zu  tief,  dann  rein,  dann  etwas  zu  hoch.  Jetzt  ist 
die  Resonanzbew^;img  im  Pfeifenkörper  nicht  mehr  kräftig  genug, 
um  den  Ton  zu  halten,  dieser  springt  wieder  zurück  in  die  tiefere 
Oktave  und  muss  erst  langsam  die  Schneidentonskala  weiter 
durchlaufen,  bis  er  den  Qrundton  erreicht  und  die  Pfeife  zum 
zweit«n  Male,  diesmal  mit  grosser  Kraft,  diesen  Gnindton  erklingen 
läsüt." 

Weiter  rechnet  er,  p.  485,  auch  die  neue  Form  der  Eddmann- 
schen  Galtonpfeifen  zu  den  gedachten  Pfeifen.  ,3^uch  sie  weisen 
als  erzwungene  Resonanz  bei  ganz  leisem  Anblasen  weit  unter 
dem  normalen  Druck  den  Grundton  auf,  dann  findet  der  Oktaven- 
sprui^  in  die  Tiefe  statt,  dann  ein  ziemlich  echneUes  Ansteigen 
wieder  zum  Gmndton.  Daneben  erscheint,  wenn  dieser  eben  er- 
reicht  wird,  noch  einmal  die  tiefere  Oktave." 

Ganz  einwandfrei  erscheint  mir  der  erste  Oktavensprung  in 
die  Tiefe  an  den  mit  b  in  der  Tabelle  bezeichneten  Stellen  bei 
L  2,0—4,0  nachweisbar  zu  sein.  Nicht  sicher  bei  L  0,5  und  1,0. 
Ich  habe  bei  diesen  Pfeifenlagen  das  plötzliche  Aufsohnellen  dee 
Tones  zur  Höhe  des  Grundtones  nicht  bemerkt,  auch  nicht  bei 
wiederholtem  Suchen,  nachdem  ich  die  (TocA^fnu^Asche  Arbeit 
kennen  geleint  hatte.  Wieviel  dabei  nicht  auf  meine  unvollkommene 
Methodik,  sondern  auf  die  schon  oben  besprochenen  ungünstigen 
Resonanzverhältniase  der  „Luftsäule"  zu  setzen  ist,  wage  ich 
nicht  zu  entscheiden.  Bei  L  =  1,5  gelang  es  mir  auch  nicht, 
einen  Sprung  von  einer  ganzen  Oktave  in  die  Tiefe  zu  finden. 

Der  zweite  Oktavenspning  in  die  Tiefe  ist  einwandsfrei  bei 


')  R.  Waehemuth,  Labialpfeifen  und  Lamellen  töne.   Annal.  d.  Physik. 
Bd.  14.  p.  469.     1904. 
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L  0,5 — 2,0  bei  der  mit  a  bezeichneten  Dnickhöhe  gefunden.  Bei 
L  3,5  und  3.0  erecheint  mir  das  zweifellos  vorhandene  Auftreten 
eines  tieferen  Tonee  sich  nicht  sicher  als  Oktaveosprung  bestimmen 
zu  lassen.  Es  handelt  sich  hier  nicht  um  einen  Abfall  um  eine  ganze 
Oktave,  auch  gelang  mir  weder  akustisch  noch  mit  Flamme  die 
präzise  Abgrenzuug  des  Tones.  Die  Grenzen  waren  verwaschen, 
und  ich  halte  eine  Verwechslung  mit  dem  oben  beechriebenen 
Blaseton  nicht  für  ausgeschlossen.  Bei  4,0  gelang  e«  mir  ebenso- 
wenig wie  bei  6,1,  einen  zweiten  Oktavenaprung  zu  entdecken. 
Vielleicht  war  hier  die  Zwangsläufigkeit  durch  Resonanz  nach 
Erreichung  des  Gnindtones  eine  so  energische,  dass  er  ausfiel. 

Auffällig  war  nur  noch  das  Hinaufschnellen  des  1.  Oktaven- 
eprungs  in  die  Höhe  über  den  Grundton  der  Pfeife  hinaus  von 
L  =  2,5  M  bis  6,1. 

Die  Untersuchung  der  anderen  Galtonpfeifen  neuerer  Kon- 
struktion von  Edelmann  ergab  keine  neuen  Geeichtspunkte. 

Auch  bei  der  älteren  Konstruktion  fanden  sich  die  beiden 
Oktavensprünge  in  die  Tiefe  ganz  ausgesprochen.  Bei  beiden 
lag  der  Grundton  schliesslich  erheblich  tiefer  als  der  höchste  Ton 
vor  dem  Oktavensprung,  so  bei  L  2,0,  D  =  26,  T.  d.  =  26  590, 
D  =  50,  V.  d.  =  16  370. 

Besonders  störend  war  hei  der  älteren  Konstruktion-  das 
heulende  Blasegeräusch. 

Die  schliesslich  noch  imtersuchte  Galtonpfeife  unbekannter 
Herkunft  mit  dreieckigem  Labium  ergab  das  nicht  weiter  über- 
raschende Resultat,  dass  sie  bei  0,0-SteUung,  wobei  der  Kolben  die 
obere  Ecke  des  Labium  noch  nm  0,2  mm  überdeckt,  je  nach  der 
Dmckhöhe  eine  Reihe  lauter  und  reiner  Töne  gab.  Dabei  spielten 
offenbar  bei  bestimmten  Druckhöhen  nochReeonanzbeeinfiussungen 
mit,  der  Ton  wurde  sehr  viel  lauter  und  tiefer.  Es  ist  möglich,  dass 
die  zwischen  Kolbenunterfläche  imd  Pfeifenboden  enthaltene  Luft 
dabei  eine  Rolle  spielt,  über  20  760  v.  d.  erreichte  die  Pfeife  über- 
haupt nicht.  Sonst  waren  bei  ihr  die  Sprunge  in  der  Tonhöhe  so 
chaotisch,  dass  eine  Verwendung  der  Pfeife  zu  exakten  Höhe- 
beetimmungen  wohl  als  ausgeschlossen  erscheint. 

Nachdem  so  die  Regeln,  nach  denen  die  Eddmannache  Galton- 
pfeife ihre  Töne  produziert,  möglicfast  objektiv  und  genau  fest- 
gelegt waren,  erledigte  sich  die  Frage  nach  der  Hörbarkeit  dieser 
Töne  sehr  einfach.  Es  waren  nur  jedeem^  bei  bestimmtem  I>ruck 
die  gerade  entstehenden  Tonhöhen  mit  der  Flamme  nachzumessen, 
um  jede  Täuschung  auszuschliessen.  Es  empfiehlt  sich  dabei,  beide 
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Ohren  mit  dem  Finger  fest  zu  veratopfen.  So  werden  die  Blase- 
geräusclie  ausgeachaltet,  und  bei  kräftigem  Ton  hört  man  bo  den- 
selben laut  und  rein.  Dasselbe  l&sst  sich  durch  Weiterabstehen, 
eventuell  im  Nebenzimmer,  erreichen.  Nähert  man  sich  der  oberen 
Höigrenze,  bei  der  die  Untersuchung  in  nächster  Nähe  der  Pfeife 
vorgenommen  werden  moss,  so  lässt  man  die  Ohren  kurze  Zeit 
geschlossen,  am  das  Ohr  auszuruhen,  und  horcht  dann  einen  Augen- 
blick hin,  indem  man  den  schliessenden  Finger  entfernt. 

Für  die  Feststellung  der  physiolc^pschen  oberen  Tongrence 
kommen  natürlich  nur  die  Töne  in  Frage,  die  durch  Eintreten  der 
B«8onanz  genügend  verstükt  sind.  Es  waren  die  reinen  Sohneiden- 
töne  auch  bei  Besonanzverstärkung  durch  die  SeAeciache  Röhre 
für  mein  normales  Gehör  schon  von  16  000  v.  d.  ab  ganz  unhörbar. 
Bei  nachgewiesen  reinen  und  sehr  kräftigen  Tönen  haben  ich  und 
andere  mit  normalem  Gehör  Begabte  niemals  mit  Sicherhüt  über 
18  000  V.  d.  gehört.  Ich  möchte  an  dieser  Stelle  besonders  auf 
die  mit  d  bezeichneten  Beobachtungen  bei  L  2,0  hinweisen.  Hier 
waren  zweifellos  die  Töne  von  D  =  12  —  40,  v.  d.  =  20  510—23  000 
als  schneidendes  Gefühl,  von  Hören  kann  man  nicht  eigentlich 
sprechen,  im  Ohre  bemerkbar.  Aber  die  akustische  Untersuchung 
der  durch  Resonanz  verstärkten  Töne  liess  mich  stets  nur  als 
Ursache  des  schneidenden  Gefühls  den  Blaseton  mit  etwa  10640  v.  d. 
erkennen.  D^egen  ergab  sich  bei  17  000  v.  d.  eine  sehr  laute 
Resonanz  eines  starken  Tones,  der  präzis  mit  dem  Ohr  wie  mit 
der  Flammenreaktion  durch  Meesimg  festgestellt  werden  konnte. 
Über  18  000  v.  d.  hinaus  ist  es  mir  niemals  gelungen,  die  durch 
Resonanz  in  der  Seebeckachen  Röhre  sehr  erheblich  verstärkten 
Töne  mit  dem  Ohr  auf  ihre  Wellenlänge  zu  bestimmen,  da  sie 
eben  ganz  unhörbar  waren. 

Es  scheint  mir  danach  ein  weiteres  Hinaufschieben  der  physio- 
logischen oberen  Hörgrenze  durch  intensivere  Töne  noch  nicht 
sicher  erwiesen  zu  sein.  Die  bei  den  älteren  Untersuchungen  ge- 
fundenen Resultate  mit  etwa  24  000  v.  d.  als  obere  Grenze  muss 
ich  nach  dieser  Erfahrung  jetzt  für  Täuschung  halten.  Zweifellos 
haben  dabei  nach  meinen  jetzigen  Untersuchungen  Töne  erheblich 
grösserer  Wellenlängen  die  Täuschung  hervorgerufen.  Der  Wert 
von  etwa  18  000  v.  d.  ab  obere  Grenze  passt  gut  zu  dem  von 
Schlitze  (1.  c.)  in  seiner  letzten  Arbeit  mit  LongitudinaltÖnen  von 
dünnen  Drähten  gefundenen.  Schübe  gibt  für  den  mit  Staub- 
figuren  gemessenen  Galtonpfeifenton  etwa  20  000  v.  d.  als  obere 
Grenze  an.     Nach  dem  eben  Auseinandergesetzten  bin  lob  davon 
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nicht  sicher  überzeugt,  es  kann  der  Blaseton  getäuscht  haben. 
Allerdings  hat  Koenig^)  für  sich  die  obere  Grenze  mit  Stimm- 
gabeln bei  f^  (21  895  v.  d.)  gefunden.  Ob  bei  diesen  Stimm- 
gabeltönen  eine  Täuschung  möglich  ist,  weiss  ich  nicht.  Jeden- 
falls bin  ich  mit  Schtthe  vollkommen  damit  einverstanden,  dass 
bei  20  000  v,  d,  etwa  die  obere  Hörgrenze  li^,  sicher  nicht  wesent- 
lich höher. 

Bevor  ich  nun  zur  Besprechung  der  Bestimmung  der  patho- 
logisch eingeschränkten  oberen  Tongrenze  mit  der  Gattonpfeife 
übergehe,  muss  ich  noch  auf  eine  nicht  unwichtige  Eigenschaft 
der  bei  der  Galtonpfeife  zustande  kommenden  Schneidentöne 
genauer  eingehen. 

Die  Schneidentöne  verändern  eich  bei  gleichen  Anblasedruok- 
höhen  innerhalb  ihres  hörbaren  Bezirkes  von  etwa  0,2 — 4,0  nicht 
sehr  erheblich  an  Tonhöhe.  Di^egen  nehmen  sie,  wie  ich  sicher 
beobachten  konnte,  erheblich  an  Intensität  zu,  je  weiter  die 
Schneide  durch  das  Zurückgehen  des  Stempels  bei  der  Ver- 
j^rösserung  von  L  auch  innen  freigelegt  wird.  Den  Sohneidenton 
hörte  ich  bei  L  0,2  nur  bei  uächthcher  Stille  (schon  das  Kauschen 
eines  Gasbrenners  in  2  m  Entfernung  störte)  in  nächster  Nähe  der 
Pfeife,  bei  L  0,5  auf  etwa  1  m,  bei  L  1,0  bis  auf  5  m,  bei  L  2,0 
durch  3  Räume  hindurch,  bei  L  4  sogar  auf  dieselbe  Distanz 
bei  geschlossenen  Türen.  Mit  anderen  Worten  gesagt,  bedeutet 
das :  Erzeugt  man  durch  vorsichtiges  Anblasen  bei  kürzeren  Pfeifen- 
längen (0,2 — 4,0  etwa)  bei  der  Galtonpfeife  die  hörbaren  Schneiden- 
töne,  so  prüft  man  nicht  mit  einem  in  der  Höhe  festgelegten  Ton 
von  annähernd  gleicher  Intensität,  dessen  Tonhc^e  mit  abneh- 
mender Pfeifenlänge  exakt  messbar  steigt,  sondern  mit  einem 
Ton,  dessen  Schwingungszahl  etwa  in  der  Höhe  von  10 — 12000  v.  d. 
h^,  dessen  Intensität  aber  mit  abnehmender  Pfeifenlänge  ab- 
nimmt. 

So  haben,  soweit  ich  mich  überzeugen  konnte,  alle  Otolt^en 
die  Einschränkung  der  oberen  Tongrenze  geprüft.  Man  hat  bei 
hohen  Tönen  in  der  geschilderten  Weise  mit  dem  von  Edelmann 
empfohlenen  und  mitgeÜeferten  Gummiball  vorsichtig  angeblasen, 
um  die  starken  Blasegeräusche  zu  vermeiden.  Zwaardetnaker*) 
gibt  eine  einfache  Vorrichtung  an,  wie  man  immer  zwar  mit  gleicher 
Intensität  die  Pfeife  anblasen  kann,  aber  auch  wohl  immer  bei 
den  kürzeren  Pfeifenlängen  nur  die  Schneidentöue  erzielt. 

1)  Koenig,  Anna),  d.  Phye.  u.  Chem.    Bd.  69.    1899.    p.  636. 

')  Bur9«rund2u>aarcl«t7uiiter,  LeerboekderOorheelkunde.    1905.  p.45. 
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Der  Kliniker  bat  also  bis  jetzt  nicht  eine  qualitative  Prüfung 
in  den  oberen  Grenzbesirken  voi^nommen,  sondern  eine  quanti- 
tative mit  einem  nicht  völlig  feststehenden  und  feststellbaren 
ziemlich  hohen  Ton.  So  erklärt  sich,  wie  ich  glaube,  auch  zwanglos, 
dasa  bei  einfachen  Schalleitungshindemisaen  eine  scheinbare  Ein- 
schränkung der  oberen  Tongrenze  stattfand,  wie  das  Wanner  (1.  c.) 
z.  B.  festgestellt  hat. 

Jedoch  ist  es  auch  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dase  diese 
Art,  in  rohen  Umrissen  eine  quantitative  Prüfung  mit  einem  Ton 
von  etwa  10  000  v.  d.  anzustellen,  Rückschlüase  auf  eine  tat- 
sächlich voihandeDe  Einschränkung  der  wirklichen  oberen  Hör- 
grenze  gestattet. 

Das  Hesse  sich  jedoch  viel  einfacher  und  sicherer  vornehmen, 
wenn  man  dazu  einen  nicht  zu  lauten,  sicher  feetatellbarenStandard- 
ton  von  etwa  10  000  v.  d.  nimmt  und  durch  Änderung  der  Per- 
zeptionsdistonz  in  bekannter  Weise  ein  Urteil  über  den  Grad 
der  Einschiänkung  zu  gewinnen  sucht,  worüber  weiter  unten 
Näheres. 

Dase  man  die  Galtonpfeife,  um  eine  bestimmte  Tonhöhe 
sicher  zu  erzielen,  nicht  mit  dem  Gammigebläse  anblasen  darf, 
darin  sind  sich  alle  Autoren,  die  in  der  Frage  gearbeitet  haben. 
Stumpf  und  Meyer,  Myere,  Schulze,  Wachsmuth,  vollkommen  einig. 
Es  wild  die  Verwendung  konstanten  Druckes  von  mindestens 
20  cm  Wassersäule  empfohlen.  Es  ist  dazu  ein  r«cht  kompliziertes 
und  nicht  billiges  Instrumentarium  notwendig,  beides  Dinge,  die 
der  Otologe  nicht  schätzen  wird. 

Aber  gesetzt,  konstanter  Druck  wäre  zu  beschaffen,  so  bleiben 
noch  die  Mängel  der  Pfeife  selbst  besteben.  Sie  ist  ein 
äusserst  vorsichtig  zu  behandelndes  Instru- 
ment, das  bei  dem  fortwährenden  Verstellen 
der  Pfeifenlängen  und  Maulweiten  sehr  leicht 
leidet.  Sie  muss  also  oft  nachgeprüft  werden, 
eigentlich  vor  jeder  Untersuchung. 

Femer  lässt  sich  beim  Anblasen  mit  konstantem  Druck  der 
allmählich  bis  zum  Gebläsedruck  wachsende  Druck  in  der  Pfeife 
selbst  nicht  vermeiden,  der  Schneidenton  käme  zuerst  doch  zum 
Vorschein,  und  der  Patient  könnte  irrtümlich  diesen  für  den  zu 
hörenden  halten.  Usst  man  aber  länger  den  Ton  bei  konstantem 
Druck  erklingen,  so  treten  die  von  Edelmann  befürchteten  Er- 
müdungserscheinungen leicht  ein.  Dem  wäre  durch  Zuhalten  der 
Ohren  bis  zum  Moment  der  Prüfung  abzuhelfen. 
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Weiter  ist  ee  zweifellos  für  den  Patienten  sehr  schwierig,  den 
Ton  aus  dem  Blasegeräuscb  herauszuhören.  Die  Unsicherheit, 
die  durch  das  Verwechseln  beider  in  die  Pröfuug  gebracht  wird, 
ist  ja  dem  Otologen  genügend  bekannt,  und  ea  gibt  Praktiker, 
die  die  Galtonpfeife  erst  bei  Tönen  von  etwa  L  5,0  an  füi  brauchbar 
halten,  zweifellos  mit  einiger  Berechtigung. 

Schliesslich  scheint  mir  noch  eine  Eigenschaft  der  Galton- 
pfeife für  die  Untersuchung  nicht  sehr  schwerer  Störungen  im 
oberen  Grenzbezirke  von  Nachteil  zu  sein,  die  von  ihrem  Erbauer 
Edelmann  als  besonderer  Vorteil  angesprochen  wurde.  Das  ist 
die  enorme  Lautheit  ihres  Tones,  die  diejenige  guter  Stimmgabeln 
weit  übertrifft.  Es  kommt  oft  genug  vor,  dass  der  Patient  den 
lautesten  Ton  der  c*-Gabel  nicht  mehr  hört,  während  er  bei  der 
Galtonpfeife  noch  c*  und  diuiiber  vernimmt.  Gerade  dieee  Ton- 
intensität der  Pfeife  hindert  meines  Erachtena  die  Feststellung, 
wie  weit  SchaUleitungshindemisBe  auch  die  Perzeption  hoher  Töne 
einschränken,  und  verhindert  die  Möghchkeit,  schwebende  Fragen 
über  die  Beteiligung  des  Schallleitungsapparates  bei  der  Perzeption 
hoher  Töne  zur  Ent»cheidung  zu  bringen.  Eine  geringere  Lautheit 
des  Tones  wäre  besser  gewesen.  Sie  ist,  wie  das  Eddmann  erprobt 
hat,  durch  kleinere  Pfeifendurchmesser  zu  erzielen,  aber  damit 
wachsen  die  Schwierigkeiten  der  exakten  Herstellung  enorm. 

Fasst  man  alles  zusammen,  so  ist  die  Galtonpfeife  trotz  der 
zahlreichen  Verbesserui^^en  und  ihrer  geradezu  unübertrefflichen 
Ausführung  für  den  Otologen  ein  wenig  geeignetes  Werkzeug. 
Es  dürfte  sich  der  Mühe  wohl  lohnen,  einen  besseren  Ersatz  zu 
suchen. 

Es  scheint  mir  zunächst  die  Anwendung  der  von  Schtäze 
benutzten  LongitudinaltÖne  dünner,  gespannter  Drähte  erprobens- 
wert.  Die  Einfachheit  des  Instrumentariums,  die  bequeme  Ton- 
erzengung  und  Messung  der  Tonhöhe  hat  etwas  Bestechendes. 

Erwähnenswert  sind  hier  ferner  die  von  Mdde^)  angegebenen 
Stimmplatten.  Ihre  Konstanz  in  Bezug  auf  Tonhöhe  ist  stets 
gesichert  und  dank  der  Mddeach.6  Methoden  der  objektiven  Re- 
sonanz die  Tonhöhe  exakt  messbar.  Von  störenden  Nebengeräuschen 
kann  nicht  die  Rede  sein.  Vor  allem  aber  ist  die  Kontrolle  durch 
aufgestreuten  Sand,  dass  tatsäohhch  bei  jedem  Anstrich  mit 
dem  Glasstabe  d^  angegebene  Ton  erkhngt,  für  den  Otologen 
von  Wichtigkeit. 

>)  Melde,  Über  Stinunplatten  als  Ersatz  für  Stkumgabeln,  besonders 
bei  sehr  hohen  Tönen.    Annal.  d.  Phya.  u.  Cbem.    Bd.  66.     1898. 
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Ich  hoffe,  in  Kürze  beide  Tonquellen  auf  ihre  Braachbarkeit 
für  Otologen  durchgeprüft  zu  hftbeu.  Dieeen  Tonquellen  geht 
natürlich  die  Messbarkeit  der  Tonstärke  ab.  Es  kann  aich  nur 
um  eine  qualitative  Gehörsanalyae  handdn. 

Die  MögUchkeit,  die  höchsten  Töne  in  ihrer  Stärke  zu  dosieren, 
dürfte  sich  einstweilen  nicht  verwirklichen  lassen.  Aber  ee  gelingt 
vielleicht,  Töne  von  8^10  000  v.  d.,  also  etwa  eine  Oktave  unter 
der  normalen  oberen  Grenze,  auch  quantitativ  messbar  hervor- 
zurufen. Die  Methode  dazu  ist  von  M.  Wien  (t.  c.)  bereits  ge- 
geben. Die  praktische  Ausführung  macht  aber  erhebliche  Schwierig- 
keiten. 

Herr  Prof.  Max  Wien  hat  sich  vor  einigen  Monaten  in  liebene- 
würdigster  Weise  bereit  erklärt,  nach  seinen  Angaben  durch 
die  Firma  Siemens  &  Halske  einen  telephonischen  Hörprüfungs- 
apparat für  die  Heidelberger  Obrenklinik  erbauen  zu  lassen.  Wir 
hoffen,  dass  ee  gelingen  wird,  bis  9000  v.  d.  damit  zu  kommen. 
Liesse  sich  in  dieser  Höhe  eine  einigermassen  genaue  Bestimmung 
der  Tonstärke  erzielen,  so  würden  sich  für  die  quantitative  Be- 
stimmung im  Gebiet  der  pathologischen  oberen  Tongrenze  und 
damit  für  die  ohrenärzthche  Diagnostik  neue  weite  Ausblicke 
eröffnen.  Einfach  würde  allerdings  dieses  Instrumentarium  nicht 
gerade  aein. 


Dr.  W.  Lange,  biaherPdvatdozent  der  Ohreoheilknnda  aa  darFriedrich- 
Wilhelnw-Univeraität  Berlin,  hat  aioh  in  Ombwald  habilitiert  und  d«i 
Itefeesortitel  ertialten. 
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Fig.  1. 

Dorsalansicht  der  Qehörgangsausgüsse  im  Schädel 

eines  weißen  männlichen  Spilzhundes.    Nat.  Gräfte. 

CD  vertikale  Frontalebene,  EF  vertikale  Symmetral- 

ebene  des  Schädels,      abc.    Gehürgangsachse. 
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Fig.  2. 
Linke  Seitenansicht. 


Fig.  3. 

Fronlalanslcht  des  linken 
Gehörgangsausgusses  im 
Schädel  eines  weiöen,  männ- 
liciien Spitzhundes.  Nat.Gr, 

AB  horizontale  Basalebene, 
CD  vertikale  Frontalebene, 
EF  vertikale  Symmetral- 
ebene  des  Schädels, 
abc    Gehörgangsachse  ;    ; 
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XVII. 

Ober  TMbbUode. 

Von 
Dr.  GUSTAV  BEÜHL, 

PrlvaMowot  lu  B«Uii. 
I. 

Wäbrend  für  Taube  seit  der  Gründung  der  Taubstummen- 
Bcbule  in  Leipzig  (1778)  und  für  Blinde  durch  Eröfbung  der 
ersten  öffentlichen  BlindenauBt-alt  in  Berlin  (18Ü6)  der  Tauben- 
ond  Blindenunterricht  in  geregelte  Bahnen  gelenkt  wurden, 
ist  bisher  für  die  Unglücklichen,  die  gleichzeitig  taub  und 
blind  Bind,  nicht  viel  geschehen.  .^uffäUigerweiae  soheint  diese 
wissenschaftlich  so  bedeutungPvoUe  Kombination  des  Ver- 
lusteB  der  beiden  wichtigsten  Sinnesorgane  auch  bei  den  Ärzten 
auf  kein  besonderes  Intereese  geetoesen  zu  sein.  Nur  Wilde  (Ohren- 
heilkunde 1856)  jmd  Bartmann  (Taubstummheit  1880)  widmen  den 
Taubblinden  ein  kurzes  Kapitel,  allerdings  ohne  über  ausgedehntere 
eig^e  Beobachtangen  zu  berichten.  Der  Grund  für  diesen  Mangel 
in  der  Literatur  ist  wahrscheinlich  darin  zu  suchen,  dass  die  Taub- 
bhnden  im  Verhältnis  zu  den  Tauben  und  zu  den  Blinden  nur  selten 
TOrbommeD.  Noch  den  bisheiigen  statistischen  Erhebungen  (Volka- 
Zählung  1871)  kommen  ungefähr  auf  100000  Einwohner  z.  B. 
PreuBsens  96  Taubstumme,  93  Blinde,  aber  höchstens  1  Taubblinder. 
Allerdings  ist  gerade  eine  statistische  Aufstellung  der  Tauben  und 
gleichzdtig  Blinden  mit  besonderen  Schwierigkeiten  verknüpft,  weil 
mancher  Taabblinder  nicht  als  solcher  erkannt  und  falsch  rubriziert 
werden  mag.  Auch  genügt  zum  Verständnis  des  Krankheitabildes 
der  Tanbblindheit  nicht  die  blosse  zahlenmässige  Angabe,  dass  ein 
IndiTidnnm  taub  und  gleichzeitig  blind  ist,  sondern  wir  müssen  — 
von  vielen  E^zelh^ten  abgesehen  —  erfahren,  ob  das  Leiden  von 
Geburt  an  bestand,  oder  ob  es  erworb^i  wurde,  femer  ob  die 
Blindheit  und  Taubheit  gleichzeitig  oder  nacheinander  sich  ent- 
wickelte, endlich,  in  welchem  Lebensalter  die  Gebrechen  auf- 
getreten sind,  ob  bereits  die  Sprache  ausgebildet  war,  und  ob  die 
Schule  besucht  wurde,  als  es  zum  Verlust  der  beiden  Sinnes- 
organe kam.  Denn  ein  Taubgeborener  oder  in  der 
Kindheit  erlaubter,  der  auch  in  früher  Kindheit  erblindet,  ver- 
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hält  sich  anders  wie  einer,  der  erst  im  späteren  Lebensalter  das 
Augenlicht  vertiert;  und  ebenso  liegen  bei  einem  Blind- 
geborenen, der  auch  in  frühester  Jugend  ertaubt,  weeentlich 
andere  Verhältnisse  vor,  aU  weiui  die  Taubheit  rast  später 
auftritt. 

Es  wäre  daher  wünschenswert,  dass  bei  künftigen  statistischeu 
Erhebungen  über  TaubbUndheit  ein  Arst  diese  Individuen  mög- 
lichst an  Ort  und  Stelle  untersnchte.  Denn  es  ist  einleuchtend, 
dass  auch  die  Frage  der  Fürsorge  für  Taubblinde  ganz  ver- 
Bchieden  beantwortet  werden  muss,  je  nach  dem  Lebens^ter, 
in  welchem  beide  Leiden  das  Individuum  befallen  haben.  Es 
ist  verständlich,  dass  es  für  unser  ärxtliches  wie  pädagogisches 
Interesse  am  nächsten  Hegt,  zunächst  für  die  gänzlich  Hülf- 
loeen  zu  sorgen,  die  taubblind  auf  die  Welt  kam^i  oder  es 
wurden,  ehe  noch  die  sprachliche  und  geistige  Entwicklung 
zum  AbechluBB  gelangt  war;  als  Folgezustand  der  Taubheit 
kommt  bei  diesen  blinden  Kindern  noch  die  Stummheit  hinzu, 
ebenso  wie  der  Verlust  der  bereits  vorhandenen  Sprache  wieder 
auftritt,  wenn  das  Gebor  bis  ungefähr  zum  7.  Jahre  verloren 
geht.  Die  Stummheit  ist  also  auch  bei  den  Taubblinden  nur  eine 
sekundäre  Erscheinung  der  angeborenen  oder  früh  aufgetretenen 
Taubheit. 

Infolgedessen  sprechen  wir  im  folgend«!  nur  von  Taub- 
blinden. 

Dass  Taubblinde  im  allgemeinen  weder  in  Taubstummen- 
noch  in  Blindenanstalten  mit  Erfolg  unterrichtet  werden  können, 
geht  schon  aus  der  Tatsache  hervor,  dass  die  früher  mitunter 
gemeinsam  betriebenen  Unterrichtsanstalten  für  Taube  und  für 
Bhnde  aligemein  von  einander  geta^nnt  wurden,  da  beiden  An- 
stalten ganz  verschiedene  Ziele  gestellt  waren.  Eine  Verbindung 
der  in  beiden  Instituten  üblichen  Lehr-  und  Erziehungsmethoden 
erhält  dagegen  von  neuem  Berechtigung,  wenn  wir  uns  der 
Taubblinden  annehmen  wollen. 

Die  Fürsorge  für  dieselben  muss  in  zweifacher  Weise  ge- 
troffen werden.    Es  muss  sich  handeln: 

1.  um  die  Erziehung  und  den  Unterricht  taubblinder 
Kinder  (bis  ca.  zum   16.  Lebensjahr), 

2.  um  die  Versorgung  und  Unterweisung  erwachsener 
Taubblinder,  die  auch  bei  liebevoller  Umgebung  in  ähnlicher 
Weise  wieder  hülflos  werden  wie  Kinder. 

Bei  der  nicht  allzu  grossen  Zahl  der  Taubblinden  und  ins- 
besondere der  taubblinden  Kinder,  muss  das  Unterbringen  aller 
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Taubblinden  Deutschlands  in  einer  gemeinsamen  Unter- 
richts- und  Versorgungs-Anstalt  angestrebt  werd«i.  Denn 
wenn  es  auob  allein  in  gans  Fieussen  nicht  mehr  wie  215  Taub- 
blinde, darunter  Tielleioht  40 — 50  Kinder  (f),  geben  sollte,  so 
ist  diese  Anzahl  auch  schon  gross  genug,  am  ein  öffentliches 
Interesse  zu  beanspruchen  nnd  die  Gründung  einer  „Deutschen 
Zentralanatalt  für  Taubblinde"  zu  rechtfertigen. 

Mit  gröBstem  Dank  ist  es  daher  zu  begrüssen,  dass  mit 
diesem  notwendigen  und  wohltätigen  Werke  jetzt  auch  bei  uns 
nach  dem  Vorbilde  des  Nordinechen  Taubblindenheims  in  Veners- 
borg  in  Schweden  b^onnen  ist. 

Auf  Anregung  und  Bemähung  des  Herrn  Pastor  Hoppe  ist 
1906  in  Nowawes,  dem  Oberlinhause  angegliedert,  ein  Taub- 
stummenblindenheim mit  zunächst  15  Plätzen  und  5  Freistellen  ge- 
gründet worden,  in  dem  unter  der  vortrefflichen  Leitung  des 
Königlichen  Taubstummenlehrers  Herrn  Ritmann  alle  erdenkhchen 
Lehrmethoden  benutzt  werden,  um  das  Elend  dieser  Unglüoklichm 
zu  hndem. 

Wöhr^d  die  medizinische  Literatur  ausser  der  gel^;enthchen 
Erwähnung  eines  derartigen  Falles  nichts  Zusammenhängendes 
über  Taubblindheit  enthält,  liegen  in  grösserer  Anzahl  päda- 
gogische Mitteilungen  und  Zeitungsberichte  vor  —  leider  jedoch 
häufig  in  einer  Form,  dass  es  schwer  wird,  sieh  daraus  ein  objek- 
tives Urteil  zu  bilden,  ganz  besonders  über  die  den  Arzt  inter- 
essierenden Fragen. 

Meine  Aufmerksamkeit  wurde  auf  die  Taubblinden  gelenkt 
durch  die  Lektüre  des  bekannten  Buches  von  Hdtn  KeiUr  und 
durch  eine  Zeitungsnotiz  über  die  Gründung  einra  Taubstummen- 
blindenheima  in  Nowawes.  Bei  aller  Bewunderung,  die  man 
-den  erstaunlichen  Erziehungsresultaten  d'St  taubblinden  Hden 
Ktüer  —  dasselbe  gilt  meines  Erachtens  auch  für  ähnliche 
"Fälle  —  schuldig  ist,  kann  man  sich  des  Eindruckes  nicht 
«rwehren,  dass  es  mindestens  überflüssig  erscheint,  in  solche 
unglücklichen  Wesen  dedanken  hineinzupflanzen,  die  ihnen 
selbst  bei  der  grössten  geistigen  Veranlagung  fremd  bleiben 
müssen.  Ich  kann  es  wenigstens  nicht  begreifen,  dass  ein  taub- 
blindes  Individuum  sich  ein  derartiges  Urteil  z.  B.  über  Musik 
bilden  kann,  dass  es  von  „Lieblingakomponisten"  spricht!  Auf 
-weitere  psychologische  und  pädagogische  Fragen  bei  Taubblinden 
möchte  ich  hier  nicht  näher  eingehen').  Meine  Angabe  soll  es  sein, 

')  Atimerkuog:  Siehe  ütemann.  Psych.  Studien  an  TaubBtununblinden. 
Berlin  1906,  Th.  Fröhlich  und  Beiträge  zur  Kinderforechung  eto.     19Q7. 
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mich  «of  einige  intUohe  Erfirtonmgeu  über-TanbbUnde  sn  be- 
Bchrinken. 

Zntk&chflt  gUabe  ioh  ea  OAoh  meiner  perstelichen  Erfahrung 
aiiwi»«cfaen  za  dürfen,  dMs  das  gleiohieitige  Vorkommen  von 
Taubheit  and  Blindheit,  bemnden  im  Kindesalter,  eine  grosse 
Seltenheit  ist,  imd  das«  die  Ansicht,  Taabblinde  wären  öfters 
iD  Unrecht  in  Idioten-  oder  Irraianstalten  notergebracht,  nicht 
antrifft.  Unter  ca.  8000  Geisteskranken  und  Idioten  der  Anstalt 
Dalldc^,  anter  oa.  300  Taubstummen  der  hiesigst  städtischen 
TaabBtummeOBchoIe  und  angefähr  30000  Kranken,  die  zu  unter- 
suchen ich  in  den  letztMi  10  Jahren  Gelegenheit  hatte,  bin  ich  nicht 
einemeinzigen Taubblinden  begegnet.  Aucheigaben  meine  Anfragen 
an  die  hiesigen  Blindenanstalten  und  in  der  Idiotenanstalt  in  Lübben, 
dasB  dieselben  keine  taubblinden  Kinder  beherbergen.  In  jedei 
Taubstammenanstalt  finden  eioh  wohl  schwachsichtige  und  auch 
einseitig  erblindete  Kinder,  ebenso  wie  wir  in  miserer  Praxis 
(mitunter  z.  B.  bei  hereditärer  SyphiUs)  Töllig  Taube  mit  herab- 
gesetzter Sehschärfe  beobachten  können.  Aber  wirkUch  beid- 
seitig taube  und  gleichzeitig  blinde  Individuen  hat 
wohl  mancher,  selbst  sehr  beschäftigte  Arzt,  niemals  va  Gesicht 
I>ekommen. 

Zunächst  miissea  wir  allerdings  die  Frage  beantworten,  die 
auch  bei  Aofstellung  einer  Statistik  von  prinzipieller  Bedeutung 
ist,  was  wir  denn  unter  Taubblinden  zu  verstehen  haben? 
Ebensowenig,  wie  wir  taub  und  blind  nur  diejenigen  nennen, 
die  weder  eine  Schall-  noch  eine  Lichtempfindung  haben,  könn^i 
wir  auch  nicht  diejenigen  nur  als  taubbtind  bezeichnen,  die 
völlig  taub  und  völlig  blind  sind.  Wir  müssen  vielmehr  für 
die  Unterbringung  und  Erziehung  aller  derjenigen  blinden 
Kinder  im  Taubblindenheim  Sorge  tragen,  die  bei  guter  gei- 
stiger Begabung  zu  schwerhörig  sind,  um  in  der  Blinden- 
anstalt erfolgreich  unterrichtet  zu  werden,  und  ebenso  aller  der 
Tauben,  die  zu  schwachsichtig  sind,  als  dass  sie  in  der 
Taubstummenschule  mitkommen  könnten.  Wir  werden  also  selbst 
solche  Individuen  praktisch  als  taubblind  bezeichnen  müssen, 
die  noch  laute  Sprache  dicht  am  Ohr  hören  und  Einger  in  1  m 
Entfernung  zählen  können.  Im  erwerblichen  Sinne  werden 
sogar  auch  die  noch  für  blind  angesehen,  die  nicht  */,  des  orta- 
übUchen  Tagelohns  verdienen  können.  ( ühthoß,  „über  die 
Blinden"). 

Unter  den  von  uns  untersuchten  Individuen  findeA  wir 
sogar  solche,    bei  denen    die  angegebenen  Grenzen  nach    oben 
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Doch  äberschritten  eiad,  nnd  bei  denen  sich  der  Unterrioht  in 
der  Taubstummen-  oder  Blindenschule  trotzdem  als  unmöglich 
erwiesen  hat.  Dies  ist  ja  auch  leicht  verständlich;  denn  an 
taubes  Kind,  welches  selbst  Dnioksohrift  dicht  am  Auge  leeea 
kami,  wird  doch  nicht  im  Stande  sein,  zu  sehen,  was  an  die 
Tafel  geschrieben  wird,  und  wird  erst  recht  nicht  die  Qeeichts- 
bewegongen  des  Lehrers  verfolgen  können,  wenn  derselbe  einige 
Meter  von  ihm  entfernt  ist.  Es  wird  ausserdem  bei  Festetellong 
der  Hör-  und  Sehgrenzen  bei  Taubblinden  auch  auf  die  geistige 
Begabung  ankommen,  und  die  Aufnahme  in  das  Taubblinden- 
heim resp.  die  Ausschulung  aus  der  Blinden-  und  Taubstnmmen- 
schule  moBS  unter  Berücksichtigung  aller  individuellen  Momente 
geleitet  werden.  Als  eine  erweiterte  Aufgabe  des  Taub-Blinden- 
heims  muss  jedenfalls  auch  der  Unterrioht  hochgradig 
schwerhöriger  nnd  gleichzeitig  hochgradig  schwach - 
sichtiger  Kinder  betrachtet  werden.  Wie  gross  die  Zahl  dieser 
den  Taubblinden  ähnlichen  Gruppe  von  Kindern  sein  mag, 
ist  vorläufig  unbekannt. 

IL 

Die  Heiren  Pastoren  Hoppe  in  Nowawes  und  Burgadorf  in 
Ketschendorf  bei  Fürstenwalde,  denen  ich  für  ihr  freundliches 
Entgegenkommen  auch  an  dieser  Stelle  meinen  besten  Dank 
sage,  haben  mir  die  Erlaubnis  erteilt,  die  in  ihren  Anstalten  be- 
findlichen Taubblinden  zu  untersuchen.  In  Nowawes  standen 
mir  11,  in  Ketschendorf  5  Zöglinge  zur  Verfügung,  so  daas  mein 
Material  16  Fälle  umfasst.  Wie  aus  den  Einzelheiten  der  bei- 
gegebenen Tabelle  ersichtlich  ist,  befanden  sich  dieselben  zur 
Zeit  der  Untersuchung  im  Alter  von  6 — 32  Jahren.  Die  eine 
32jähr.  Taubblinde  wurde  aber  auch  schon  im  11.  Lebensjahre 
in  das  Oberliohaus  aufgenommen.  Es  handelt  sich  um  8  weib- 
liche und  8  männhche  Individuen,  deren  Geburtsorte  unregel- 
mässig auf  die  verschiedenen  Provinzen  verteilt  sind;  allein  der 
Provinz  Posen  entstammen  3  Taubblinde. 

Um  zunächst  die  Ursachen  der  Taubblindheit  festzustellen, 
wurden  nicht  nur  die  oft  so  trügerische  Anamnese,  sondern  vor 
allem  die  körpeihchen  Untersuchungsergebnisse  verwertet;  war 
auf  Grund  derselben  keine  sichere  Ansicht  zu  gewinnen  (z.  B. 
in  Fall  6),  dann  wurde  nur  die  Anamnese  benutzt. 

Die  gleiche  Erkrankung  war  für  die  Taubheit  wie  für 
die  Blindheit  ursächlich  verantwortlich  zu  machen  in  13  vm 
16  Fällen,  und  zwar  die 
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Loea  bereditaria  6insl  (4  w«iblich,  2  mftimlich) 

Meningitis  4  .,     (3  weiblich,  1  m&nnlich) 

Sorofnloee  1    „ 

Maaem  1  ,, 

Scbarlacb,  Dipbtheritds  1   „ 


13  mal 
In  den  übrigen  3  F^en  war 
die  T  a  Q  b  b  e  i  t  2mal  angeboren 


1  ,,    durch  ein  Ohrenleiden  bedingt. 


3  mal 

und  die  Blindheit        2 mal  durch  Loee  bereditaria 

1  ,,    durch    BlMiorrhoea  neonat. 
hervorgemf  en.  3  mal 

Die  Blindheit  war  also  bei  den  16  Taubblinden  Smal 
{50pCt.)  durch  Lues  hered.  verursacht,  and  auch  als  die  häufigste 
gemeinsame  Ursache  für  die  Taubblindheit  haben  vir  die 
Lues  hered.  feststellen  können  (6  Falle  =  37,4  pCt.).  In  4  dieser 
Fälle  ist  die  Taubheit  und  Blindheit  gleichzeitig  entstanden 
(nämlich  im  Alter  von  3 — 12  Jahren). 

Imal  trat  die  Taubheit  10  Jahre  vor  der  Blindheit  auf  (Fall  11), 
Imsl  die  BUndheit  9  Jahre  vor  der  Taubheit  (Fall  12). 

In  den  beiden  Fällen,  in  denen  nur  die  Blindheit  durch 
die  Luea  hered.  bedingt  wurde,  während  die  Taubheit  einmal 
angeboren,  einmal  durch  ein  Ohrenleiden  verursacht  war,  ent- 
stand die  Blindheit  im  6.  und  im  8.  Jahre. 

Das  häufige  Zusammentreffen  von  Äugenerkrankungen,  be- 
Bonders  Keratitis  par.,  mit  Taubheit  bei  hereditärer  Lues  ist  all- 
gemein bekannt.  Wir  fanden  z.  B.  unter  160  Kindern  der 
hiesigen  städt.  Taubstummenanstalt  4,  bei  denen  neben  der  durch 
Lues  beding ten  Taubheit  gleichzeitig  mindei^iradigeSchwaohsichtig- 
keit  vorhanden  war,  die  ebenfalls  auf  hereditärer  Lues  b^ubt« 
(2,6  pCt.).  Dagegen  ist  das  Zusammentreffen  von  beidseitiger 
Blindheit  mit  Taubheit  infolge  von  Lues  hered.  selten.  Er- 
wähnt doch  selbst  Butckinson  in  seinem  bekannten  Buche  (1896) 
nur  2  Fälle  von  völliger  Taubblindheit  infolge  von  hereditärer 
Syphilis,  scheinbar  auch  die  beiden  einzigen,  die  er  beobachtet  hat. 

Jedenfalls  lehrt  die  Tatsache,  dass  die  Taubblindheit  in 
den  meisten  unserer  Fälle  durch  Lues  hered.  —  und  zwar  nicht 
Tor  dem  3.  Lebensjahre  —  hervorgerufen  wurde,  wie  wichtig 
die  Fürsorge  für  syphilitische  Säuglinge,  die  neuerdings 
ja  warm  befürwortet  wird,  anzusehen  ist.     Denn  die  Möglich- 
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keJt,  das«  über  ein  Drittel  der  Taubblinden  bm  rechtseitiger 
Diagnose  und  frühzeitig  spedfisoher  Therapie  nicht  taab- 
blind  geworden  wäre,  ISsst  sich  nicht  bestreiten. 

£e  wäre  auch  in  einem  Teil  unserer  Fälle,  besonders  in 
solchen,  bei  welchen  die  Anamnese  nicht  durch  den  lokalen 
Befund  unterstützt  und  erhellt  wurde  (z.  B.  Fall  6),  wohl 
interessant  gewesen,  eine  serodiagnostische  Untersuchung  v(»- 
nehmen  zu  lassen;  aus  erklärlichen  Gründen  habe  ich  jedoch 
davon  Abstand  genommen. 

In  4  unserer  Fälle  (25  pCt.)  ist  ferner  die  Genickstarre 
als  Ursache  der  Taubblindheit  angegeben  and  im  1. — 6.  Lebens- 
jahre austreten. 

In  den  Berichten  über  die  letztjährigen  Genickstarr- 
epidemien in  Schlesien  und  im  Bh^nlande  fand  ich  nur  voa 
ühthoff  (Handb.  Gräfe-Sämisoh,  116.— 118.  Liefer.  S.  797)  einen 
Fall  Ton  TaubbUndheit  b^  einem  7jährigen  Knaben  angeführt. 
Auf  eine  schriftliche  Anfrage  teilte  mir  ü.  mit,  dass  dies  dw 
einzige  Fall  vod  TaubbUndheit  sei,  den  er  unter  100  Genick- 
starrefällen beobachtet  habe,  in  dem  die  Blindheit  infolge  von 
metastatischer  Ophthalmie  aufgetreten  sei. 

Nach  seiner  Ansiebt  kommt  „doppelseitige  Taubblindheit 
sicher  nach  epidemischer  Cerebrospinalmeningitis  häufiger  vor, 
wenn  auch  die  Erblindungsuraache  nicht  immer  metastatische 
Ophthalmie,  sondern  eventuell  noch  häufiger  sekundäre  Seh- 
nervenerkrankung  ist.  Derartige  Patienten  gehen  allerdings 
meistens  zugrunde  an  dem  Leiden." 

Biega-  (Klin  Jahrb.  XV)  beobachtete  bei  der  Epidemie 
im  Kreise  Brieg  imter  47  Genickstarrefälleu  10  Taube  und 
4  einseitig  Blinde,  und  AUmann  beobachtete  unter  42  Rekon- 
valeszenten von  Genickstarre  12  Taube,  keinen  Blinden.  Über 
TaubbUnde  fanden  wir  auch  von  ihnen  nichts  erwähnt.  Ein 
häufigeres  Vorkommen  von  Taubblindheit  bei  Genickstarre  scheint 
also  auch  in  den  letzten  Epidemien  nicht  beobachtet  worden 
zu  sein. 

Dass  gelegentlich  anmal  Scharlach,  Masern  und  Skrophulose 
Taubblindheit  verursachen  können,  geht  aus  unserer  Beob- 
achtungsreihe hervor. 

Als  wesentlich  in  der  Ätiologie  der  Taubblindheit  kommen 
jedoch  nur  die  Lues  hereditaria  und  die  Meningitis  in 
Betracht. 

Besonders  interessant  sind  für  uns  aber  noch  die  beiden 
Fälle  von  angeborener  Taubheit,  zu  denen  später  Blindheit 
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hiniatrat  (Fall  6  und  10).  Zoniobst  ist  herronnhebcn,  daas 
aioht  in  einein  anflerer  I^Ue  die  Taubblindheit  angeboren  war. 
Et  ist  mir  Oberhaupt  onwahrsoheinlich,  dua  bei  lebensfiUiigen 
Früchten  and  bei  sonst  geistesgeeimden  Individoen  angeborene 
beidseitige  TanbUiodheit  vorkommt.  Daae  Taubgeborene  im 
Laufe  de«  Lebens  aacb  einmal  apäterhin  beidseitig  erblinden 
können,  ond  doss  hiwbei  beacraders  die  Retinitis  pigmentosa 
eine  Rolle  spielt,  ist  bekannt.  Auch  Ast  einsige  Fall  eine« 
Tanbblinden,  der  bisher  histologisch  untersacht  vordea  sein 
dürfte  (iSüAennuiii»,  Z.  f.  O.  64),  stammt  von  einem  Taab- 
gebcvenen,  der  später  infolge  t<»i  Retin.  pigm.  erblindete.  Da- 
gegen scheinen  tanbblind  geborene  Idiot«i  Torcokonunen,  wie 
mir  ans  den  Werken  über  Taubstummheit  von  WÜdt  (S.  543), 
Bainmanjs.  {8.  200),  (reAermaim  {S.  542)  und  Tt»  LemU  (S.  174) 
herro^ieht;  ich  selbst  habe  allerdings  anter  der  grossen  Ton  mir 
ODtersuohten  Ansahl  von  Idioten  der  Anstalt  Dalldorf  nicht 
einen  einsigen  Taubblinden  zu  sehen  Oel^enheit  gehabt. 

Immerhin  wollte  ich  bei  dieser  Gel^enheit  der  schon  öfters 
gestellten  Frage  näher  beten,  ob  bei  Taabstumm^i  mit  an- 
geborener Taubheit  auch  häufiger  angeborene  Defekte  im 
Auge  vorkämen.  Uam/rMr6(Mag  hat  kürzlich  aus  differential- 
diagnoBtisohen  Gründen  bei  , .hereditär  degenerativer  Taub- 
stummheit" auf  die  häufige  KombinatioD  der  angeborenen  Taub- 
heit mit  angeborenen  Augenanomalien  hingewiesen  (Z.  f.  O.  54). 
Auf  meine  Veranlassung  hat  der  Aagenarzt  Herr  Dr.  Kann  mit 
gütiger  Erlaubnis  des  Herrn  Direktor  Qvixmann  150  Kinder 
der  städtischen  Taubstummenschule  ophth^moskopisoh  untei^ 
sucht:  Die  Taubheit  war  angeboren  in  51  pCt.  der  Fälle,  er- 
worben in  45pCt.,  unsicher  in  4  pCt.  Dabei  ergab  sieh  nun 
folgendes : 

Es  fanden  sich  bei  21  Kindern  (in  14 pCt.)  angeborene 
Augenveränderungen  und  zwar  19mal,  also  fast  aussohliessUch, 
bei  angeborener  Taubheit. 

Die  Augenveränderungen  bestanden: 

~2mal  in    Retinitis    pigmentosa  (Taubheit    uigeboren    und 

gleichzeitig  geistige  Schwäche  [1,5  pCt.]), 
2  ,,     Nystagmus  (Taubheit  angeboren), 
2  „     exzessive  Myopie  (Taubheit  angeboren), 
8  „     Pigmentarmut  des  Fondus  (7mal  angeboreneTaubheit), 
6  „     Conus  inferior  (5mat  bei  angeborene  Taubheit), 
1  „     Ptosis  congenita. 
21  mal 
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Jedeofalls  geht  aus  diesen  Unteisnchnngen  hervor,  dam 
aDgeborene  Aageaanomalien  bei  Taubgeboreneo  h&ofig  sind,  in 
nnseten  Fällen  bei  ca.  26  pCt.  der  Taabgeborenea  (in  Eammer- 
sehlags  Fällen  bei  ca.  30  pCt.  der  Taabgeborenen),  dasa  sie  aber 
nur  seit«!  so  schwer  sind,  dasa  sie  später  etwa  zur  Blind- 
heit fähren  k&mteD.  Aach  hierin  dürften  wir  einen  auch 
prophylaktisch  sehr  wichtigen  Hinweis  erblicken,  daes  an- 
geborene Taubblindheit,  wenn  es  überhaupt  eine  8<dche  gibt, 
ein  sehr  seltenes  Vorkommnis  ist.  Nach  Wüda  Ansicht  mag 
bei  der  sehr  grossen  Seltenheit  angeborener  Tölliger  Blindheit 
die  Verbindung  von  angeb(»«nMr  Taubhdt  and  Blindheit  ausser- 
ordentUch  selten  sein  und  vielleicht  einmal  aof  eine  MüUcai 
vorkommen  (1.  c.  S.  646). 

Was  die  Augenuntersuchungen  unserer  16  Fälle  betrifft, 
so  sind  in  15  derselben  die  allerschwersten  Veränderungen  schon 
in  den  lichtbreohenden  Medien  vorbuiden,  so  dass  in  der  Mehr^ 
zahl  derselben  eine  Diagnose  des  Aagenhintergrundee  gar  nicht 
ausführbar  war;  nur  in  einem  Fall  (Fall  14)  fand  sieh  bei  un- 
getrübter Hcomhaut  (nach  Meningitis)  eine  Atrophie  der  Seh- 
nerven. Die  Augenbefonde  der  in  Nowawes  befindlichen  Zög- 
linge verdanke  ich  der  Qüte  des  Herrn  Sanitätsrat  Makrocbi. 
Von  den  16  Fallen,  d.  h.  32  Augen,  waren 
vöUig  blind  16 

Liohtoohein  hatten  4  |      (1  unsicher), 

Fingetzählen  konnten  8  \  16  mit  Sehresten. 

Druckschrift  dicht  am  Auge  lesen        4  J 
32. 
Die  Befunde  in  Nase  und  Bao  hen  verteilten  sich  folgender- 
maesen: 

Von  16  FäUen  hatten 
adenoide  Vegetationen  5    . 

hypertrophische  Tonsillen  5 

eine  syphihtische  Erkrankung  der  Nasensoheidewand     2 

"IST 

Die  Ohrbefunde  waren  folgende: 

Von  16  Fällen,  d.  h.  von  32  Gehörorganen,  zeigten: 

normale  Trommelfelle      12 

Trübung 

Finsenkung  4  | 


Otitis  chronica 
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Von  32  Oehöroiganen  waren 

völlig  taub  23  (2  unsicher) 

Vokalgehör  und  entsprecheodea        . 
Tongebör  hatten  3  {       (2  onaicher) 

Wortgehör  6  r  9  mit  Hörreaten. 

Schallgehör  1  | 

32~ 

Durch  die  urs&chliche  Erkrankung  hatte  also  das  Ohr  im 
allgemeinen  noch  mehr  gelitten  wie  das  Auge;  denn  es  waren 
von  je  32  Augen  und  Ohren  16  (=  50  pCt.)  AngMt  völlig 
blind,  dagegen  23  (=  71,9pCt.)Gehörorgane  völlig  taub.  Während 
im  Auge  meist  abgelaufene  Prozesse  vorlagen,  haben  wir  Imal 
in  der  Nase  und  6mal  im  Ohr  dringend  bebandlungabedOrftige 
Erkrankungen  festgestellt. 

Von  Nebenbefunden  in  unseren  Fällen  sei  noch  besonders 
auf  die  Zahnanomalien  hingewiesen,  die  ja  bekanntlich  neben 
der  Keratitis  und  Taubheit  das  dritte  Kardinalsymptom 
(nach  Huichinaon)  bei  hereditärer  Lues  darstellen.  Bei  unseren 
8  hereditären  luetischen  Fällen  fanden  sich  nur  4mal  charak- 
teristische Veränderungen  au  den  Schneidezähnen,  eine  Beob- 
achtung, die  ja  auch  mit  den  Untersuchungsergehnissen  vieler 
anderer  übereinstimmt  (z.  B.  Hochainger),  die  die  Zahn- 
Terändemngen  als  nicht  beweisend  für  hereditäre  Lues  ansehen. 

Von  der  geistigen  Entwicklung  unserer  16  Tanbblinden  ist 
zu  vermerken,  dass  zu  bezeichnen  sind  als 
geistig  gut  12 

geistig  schwach     3  (2  mit  Mikrocephidie), 
idiotisch  1 

16" 

Es  sprechen  jetzt  von  den  16  Tanbblinden 


gut 

nur  wenige 

Worte 
nichts 

11 

1 
4 

(bei  7  denielben  trat    die  Taubheit 
7.  Jahre  auf), 

(Taubheit  im  6.  Jahre  entstanden), 
(Taubheit    2  mal    angeboren,     2  mal 

16. 

4  der  Taubblinden  sind  also  auch  jetzt  noch  taubstumm- 
blind;  bei  12  der  16  Zöglinge  ist  die  Taubheit  vordem  7.  Jahre 
entstanden,  also  in  einem  Alter,  in  dem  sich  an  den  Verlust 
des  Gehörs  gewöhnlich  auch  Stummheit  anschliesst. 

Nach    unseren   Ergebnissen    können    wir  die  Taubblinden, 
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welche  im  Taubblindenheim  anteigebracht  Verden  müseen,    in 
folgeDde  4  Grappen  einteilen: 

I.  Total  Taabe  and  total  Blinde 

(FaU  3,  4,  6,  8,  10,  13.  14).         (7  Fälle)  =  43,8  pa. 
II.  Taube    mit    Hörresten    und 
Blinde  mit  Sehresten  (Fall  7, 
11,  12,  16,  16).  {6  PäUe)  =  31,2  pCt. 

ni.  Total    Taube    mit  Sehreeten 

{FaU  1,  2,  9).  (3  FäUe)  =  18,7  pCt. 

IV.  Total    Bhnde    mit  Hörreeten 

(PaU  6).  {1  Fall)  =    6,3  pCt. 

Zusammen:      16  FäUe  =    100 pCt. 

Leider    sehen    wir,    daas  die  grösste  unserer  Grupp^i  die 

totaltaaben    und    totalblinden    Individuen    umfasst.     In   diese 

Gruppe  I  gehören  alle  4  von  Meningitis  befallenen  Individuen 

und  auch  die  beidoi  F&lle  mit  angeborener  Taubheit. 

Die  zwettgröBste  Gruppe  ist  erfreulicherweise  die,  bei  denen 
gleichzeitig  noch  Seh-  und  Hörreate  vcffhanden  sind.  Zu  dieser 
Gruppe  II  werden  auch  in  Zukunft  die  hochgradig  schwach- 
sichtigen und  schwerhörigen  Kinder  zu  rechnen  sein,  die  sich 
in  sonstigen  Unterrichtsanatalten  ala  unerziehbar  erweisen.  Fast 
alle  diese  Fälle  sind  durch  hereditäre  Lues  bedingt. 

Die  Zusammenstellung  unserer  Fälle  zeigt,  dass  die  Menin- 
gitis allerdings  seltener  gleichzeitig  das  Äuge  und  Ohr  befällt 
als  die  hereditäre  Lues,  aber  diese  beiden  Sinnesorgane  dann  desto 
schwerer  schädigt.  Dass  wir  mehr  total  Taube  mit  Sehresten 
fuiden  als  total  Blinde  mit  Hörresten,  erlaubt  uns  wiederum 
den  Schluss,  dass  das  Ohr  von  den  beide  Organe  gleichzeitig 
befallenden  Krankheiten  noch  schwerer  betroffen  wird  als  das 
Äuge. 

Unsere  Untersuchungen  können  ein  abschUessendes  Urteil 
über  die  Taubblindheit  noch  nicht  rechtfertigen.  Ich  möchte 
jedoch  hoffen,  dass  dieselben  ausreichen,  um  das  ärzthche  Inter- 
esse auf  diese  anglücklichen  Geschöpfe  zu  t^iken  und  das 
menschenfreundliche  Werk,  dessen  Beginn  wir  vor  uns  sehen,  zu 
fördern! 


Die  Einzelheit«!  der  Untersuchungsergebnisse  sind  in  der 
nachstehenden  Tabelle  geordnet.  Bei  der  Tonprufung  ist  das  Er- 
gebnis für  das  rechte  Ohr  über,  für  das  linke  Obr  unter  dem 
Teilstrich  angegeben.     G  bedeutet  Galtonpfeife. 
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1,1': 


I  üruoha  der 
ji  TMibMt  (T.) 
i  und  ]  I 

,  Blindheit  (B.).  ,^ 


II' 


Befand 
«in  Auge 


Linden- 
dorf 


Stein- 
soiffen 


T.:  Lues  her. 


:  LuM  her. 
:  Loea  hw. 


T.:  Oehim- 
hantantzündg. 

B.:  Gehim- 
liautontzündg. 


T. :    Oenick- 

Bt«rre 
B.:  Genick- 


B.:   Blenn. 
neonat. 

T.:   Skrophu- 

B.:  Skrophu- 
los« 


T.i  Ohrleiden 


:  Maeem 
:  Masern 


Homhautflecke, 
Aderhautetkran- 
kong,  beginnendes 
Ochsenauge  linka 


femung 
beideiseit« 


I 

a  Sattehuse. 
?öUige  nar- 
bige Syne- 
chie linka 


Leucoma  adfaaerena '  Fingerzählec 


beideneit«, 
Iridektomie  rechte 


Phthiais  oculi 

Schwund  der  Linse 
linka 


Beiderseits: 
Fr  Übung  der  Horn- 
haut und  Ver- 
TachBungen 

Recht«:  Totales 

Leukom  und  Vor- 

grÖBserung,  links: 

Phthiflia  bulbi 


5     Jtechte:  Bulbus  fehlt 

'I        (Operation), 
5     1.  Unke:  Homhaut- 

narbe,  Verwachsung 


,  rechte:   2  m, 
links:    Yj  m, 

I  rechte :  gewöhn- 
licher Druck 
näohsWr  N&he 


Pfühej 
Kind- 
heit 


b  Iris 

Homhautflecke, 

Verwachsungen 

zwischen  Pupillar- 

rand  und  Linse 

beiderseit« 

Dicke  Hornhaut- 
narben 
beidereeite 


rechte:  Finger 
in  2  m  Entf. 
links:  Finger 
in  4  m  Entf. 


Starke 

Muacbel- 
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XVUI. 

Fehldiagnosen  In  der  Lokallsation  von  Krankheitsprozessen 

der  Grosshimhemlsphären,  bedingt  durch  die  überragende 

lunkttonelle  Stellung  der  linken  Hemisphäre  gegenüber  der 

rechten. 

Von 

Dr.  L.  JACOBSOHN. 

(Mit  10  Abbildungen  auf  Tafel  XIII— XV.) 

Die  Fähigkeit  des  Arztea,  Krankheitsprozesae  des  Q«liims 
zu  lokalisieren,  ist  abhängig  von  seiner  KenntniB  der  Funktionen 
der  einzelnen  Abschnitte  dieses  Organes.  Weiss  er  z.  B.,  daas 
die  vordere  Zentralwindang  einer  Hemisphäre  die  Grregungs- 
Btation  für  die  Muskulatur  der  gegenüberliegenden  Körperhälfte 
bildet,  und  daas  die  Reizung  dieser  Station  durch  einen  Krank- 
heitaprozess  Erregungen  der  Muskulatur  vom  Charakter  der 
Jaeksonschen  Epilepsie  und  umgekehrt  die  Zerstörung  derselben 
Lähmungszuatände  auch  wieder  vom  Charakter  der  Rinden- 
lähmungen hervorruft,  so  wird  er  bei  einem  Patienten,  der  die 
eine  oder  andere  dieser  Erscheinungen  darbietet,  mit  Sicherheit 
sagen,  daas  der  pathologische  Prozess  in  diesem  Falle  seinen 
Sitz  an  der  genannten  Stelle  der  Grosshimhemisphäre  haben 
muas.  Weiss  er,  um  ein  anderes  Beispiel  zu  wählen,  dasa  die 
optische  Leitung  von  beiden  Retinae,  und  zwar  von  dem  äusseren 
Abschnitte  der  Unken  und  von  dem  inneren  Abschnitte  der 
rechten,  sich  in  dem  Unken  Tractua  opticua  zusammenlegt 
(und  natürUch  umgekehrt  im  rechten  Traktus)  und  dass  sie 
dann  weiter  über  die  Zentren  des  Mittelhims  zum  linken  Hinter- 
hauptlappen zieht,  so  wird  er  natu^mäsa  den  Krankheita- 
prozeaa  bei  einem  Patienten,  der  das  Bild  der  sogenannten 
Hemianopsia    homonyma  deztra  zeigt,  auf  dem    ganzen  Wege 
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SQohen  müBseQ,  welchen  die  Faseni  des  linken  Traotus  opticus 
bJB  zum  Hinterhauptlappen  zoräoklegen. 

Dieee  Beispiele  lasssen  eich  ja  in  grosser  Zahl  venneliren, 
aber  nur  Boweit,  bis  wir  an  die  Grenze  unserer  Kenntnisse 
kommen,  die  wir  gegenwärtig  über  die  Funktionen  des  Gehirns 
und  speziell  der  Grosshimhemisphären  besitzen.  Je  mehr  sich 
demnach  unsere  £r(ahrangen  in  dieser  Hinsicht  erweitem,  je 
mehr  wir  gleichsam  die  einzelnen  Territorien  des  Gehirns  er- 
obern, um  so  gröBsere  Sicherheit  werden  wir  auch  in  der 
Diagnostik  der   Gehimkrankheiten  gewinnen. 

Aber  ausserdem,  dass  wir  jetzt  schon  eine  ganze  Anzahl 
Ttm  Territorien  der  Grosshimhemisphären  kennen,  die  als  adäquate 
Zentren  einzelner  Organe  der  gegenüberliegend^  Körperhälfte 
luoktionieren,  hat  die  Forschung  die  höchst  bemerkenswerte 
Tatsache  zutage  gefördert,  dass  die  beiden  Grosshimhemisphären 
in  ihren  Leistungen  nicht  ganz  gleichwertig  sind,  dass  vielmehr 
die  linke  Hemisphäre  gegenüber  der  rechten  eine  Sonderstellung 
einnimmt.  Man  kann  wohl  Broca  als  denjenigen  anführen, 
welcher  hierfür  das  erste  Beweisstück  geliefert  hat.  Dieser 
Autor  zeigte,  dass  die  seinen  Namen  tragende  Form  der  Sprach- 
störung nur  bei  Betroffensein  der  linken  dritten  Stimwindung 
eintritt.  Ist  in  einem  Krankheitsfalle  dnmal  die  rechte  analoge 
Windung  befallen,  so  zieht  dieser  Prozess,  sofern  der  Patient 
ein  B«chtshänder  ist,  keine  weiteren  Stönmgen  der  Sprach- 
fähigkeit nach  sich.  Obwohl  beide  Windungen  von  gleicher 
Struktur  sind,  übt  die  eine,  die  Unke,  eine  so  hervorragende 
Funktion  aus,  indem  sie  der  am  höchsten  stehenden  Ausdruoks- 
bewegung  des  Menschen  vorsteht,  während  die  andere  gar  keine 
Rolle  zu  spielen  scheint.  I>ie  weitere  Forschung  hat  dann  er- 
geben, dass  nicht  nur  das  sogenannte  motorische  (£rocasche) 
Sprachzentrum  seinen  Sitz  allein  auf  der  linken  Hemisphäre  hat, 
sondern  auch  das  sensorische  {Wemick^che)  Zentrum  des  Sprach- 
Terständnisses  (in  der  ersten  linken  Schläfenwindong),  ja  dass 
sogar  alles,  was  mit  der  Sprachfähigkeit  in  Verbindung  steht, 
die  Lese-  (linker  Gyrus  angularis)  und  Schreibfähigkeit  funktionell 
von  der  linken  Grosshimhemisphäre  beherrscht  wird.  Nur  bei 
Läsionen  dieser  Hemisphäre  gehen  diese  Fähigkeiten  verloren, 
bei  Betro£fensein  der  anderen  Hemisphäre  machen  sich  Störungen 
solcher  Art  nicht  geltoid. 

Ist  damit  schon  dargetan,  wie  gross  das  funktionelle  Über- 
gewicht der    linken  Hemisphäre    gegenüber  der  rechten  ist,  so 

PftBBDw  n.  Schxlar,  BtltTtKi  «to.    Bd.  I.    H.  »-e.  26 
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wird  uns  die  überrageDde  Stellung  der  lioken  Grosshirnhemi- 
sphäre  noch  packender  vor  Augen  geführt,  wenn  wir  die 
Forsohungen  der  allerletsten  Jaiire  bwiickaichtigen.  Hier  sind 
es  TOF  allem  die  grandlegenden  Unteraachungen  von  H.  Liep- 
mann  gewesen,  die  unseren  Blick  auBaerordentlich  erweitert  haben. 
lÄeptnann  konnte  io  überzeugender  Weiüe  dartun,  dass  die  rechte 
Hemisphäre  in  einem  gewissen  ÄbhängigkeitsTerhältnisse  zur 
linken  Hemisphäre  steht,  und  dass  diese  Abhängigkeit  durch 
Leitungsbabnen  vermittelt  wird,  die  von  der  linken  Hemisphäre 
als  Ausgangsstation  über  den  Balken  zur  rechten  Hemi^thäre 
führen.  Werden  nämlich  die  von  den  ZentralwindungeD  zum 
Körper  führenden  Projektionsfaaem  in  der  linken  inneren  Kapsel 
getroffen,  so  tritt,  wie  bekannt,  eine  rechtsseitige  Hemiplegie 
auf;  liegt  der  Herd  aber  weiter  nach  der  Binde  zu,  so  dass 
er  auch  noch  die  Ton  der  linken  Hemisphäre  ausgehenden  Balken- 
fasem  zerstört,  so  tritt  ausser  der  rechtsseitigen  Hemiplegie  noch 
eine  besondere  Bewegungsstörung  in  den  linken  E^tremitätui,  vor- 
nehmlich in  der  linken  oberen  Extremität,  auf,  die  sogenannte 
Apraxie.  Letztere  Störmig  erscheint  isoliert,  wenn  die  Balken- 
fasern, die  von  den  linken  Zentralwindungen  nach  der  rechten 
Hemisphäre  gehen,  allein,  ohne  Mitbeteiligong  der  Fyramidenbahn 
betroffen  sind.  Diese  Störung  offenbart  sich  keinesw^  in  einer 
blossen  Schwäche  oder  gar  I^ähmung,  sondern  sie  dokumentiert  sich 
als  eine  Störung  in  der  Ausdruoksbewegung.  Ein  solcher  Patient 
kann  mit  dem  linken  Arm  respektive  mit  der  linken  Hand  die  ge- 
wöhnhchen,  einfachen  Bewegungen  mit  guter  Kraft  ausführen,  aber 
er  versagt  vollständig,  wenn  er  mit  dieser  Bewegung  etwas  Be- 
sonderes aasdrücken  soll.  Dabei  fehlt  ihm  das  Verständnis  der 
Handlung  nicht,  da  er  sie  mit  der  rechten  Hand  exakt  vollzieht. 
Der  Patient  hat  in  der  linken  Extremität  die  Fähigkeit,  die 
einzelnen  Bewegungsakte  zu  einer  komplizierten  zu  verbinden, 
verloren,  weshalb  er  zur  Ausführung  einer,  wie  ee  Liepmann 
nennt,  „zweckgemäasen"  Handlimg  mit  der  Unken  Extremität 
imfähig  ist.  Bei  einer  Läsion  an  der  entsprechenden  Stelle 
unterhalb  der  rechten  Zentralwindung  ist  eine  solche  Bewegungs- 
störung der  rechten  oberen  Extremität  nicht  zu  beobachten. 
Daraus  ergibt  sich,  dass  die  linke  Zentralwindung  wahrscheinlich 
ein  ähnUches  Zentrum  für  die  Ausdrucksbewegung  vermittels 
unserer  Extremitäten  ist,  wie  die  linke  dritte  Sttmwindung  für 
die  Ausdrucksbewegung  unserer  Sprachmuskulatnr. 

Aus  alledem  erhellt  die  überwiegende  funktionelle  Vorherr- 
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«cbftft  der  Jinken  QrosBhinihälfte  gegeaüber  der  rechten.  Sie 
ist  gleichaam  der  Chef,  toq  dem  die  Direktiven  ausgehen, 
während  die  rechte  nur  eine  Art  AssistentenroUe  spielt.  Was 
also  körperlich  gemeinhin  die  rechte  Hand  gegenüber  der  linken 
«n  Überlegenheit  offenbart,  das  spiegelt  sich  in  der  ganzen 
Unken  Hemisphäre  gegenüber  der  rechten  wieder. 

Es  folgt  daraus  von  selbst,  dass  Läsionen,  welche  die  linke 
Grosshimhemisphäre,  speziell  ihre  Rinde  und  das  darunter  ge- 
legene Mark  treffen,  viel  schweiere  Ausfallaerscheinungen  er- 
zeugen werden,  als  es  Krankheitsprozesse  der  rechten  Hemisphäre 
tun,  ja,  dass  Zerstörungen  von  grossen  Territorien  der  letzteren 
vielfach  symptomlos  verlaufen  können,  während  kleinere  an 
analogen  Stellen  der  ersteren  sehr  starke  und  prägnante  Sym- 
ptome zeit^en.  Als  Beispiel  hierfür  kann  ein  Fall  von 
X.  Edinger^)  angeführt  werden,  wo  nach  Ezstirpation  des  ganzen 
rechten  Schläfenlappena  wegen  eines  Tumors  in  letzterem  eich 
bei  dem  Patienten  nur  leichtere  Sehstörungen  und  leichte 
Paresen  und  Parästhesien  der  linken  Extremitäten  eingestellt 
hatten.  Wegen  dieser  Symptomlosigkeit  hei  Prozessen  an  vielen 
Stellen  der  rechten  Hemisphäre  ist  hier  die  Diagnosenstellung 
oft  genug  eine  sehr  schwierige,  ja  nicht  selten  eine  geradezu 
unmögliche.  Das  Umgekehrte  wiederum  trifft  für  die  linke 
Hemisphäre  zu,  und  so  ist  es  natürlich,  daaa  Prozesse  auf 
letzterer  viel  leichter  erkannt  werden,  als  auf  der  rechten. 

So  sehr  aber  diese  Funktionsprävalenz  der  linken  Grosa- 
hirnhemisphäre  für  Prozesse,  die  sich  auf  ihr  allein  abspielen, 
die  Diagnosenstellung  zu  einer  verhälbiismässig  einfachen  ge- 
stalten kann,  so  schwierig  wird  die  Sachli^,  wenn  beide 
Hemisphären  Sitz  von  Krankheitsherden  sind.  In  solchen  Fällen 
kann  es  leicht  vorkommen,  dass  derjenige  der  rechten  Hemi- 
sphäre, selbst  wenn  er  weit  grösseren  Umfang  einnimmt,  un- 
beachtet bleibt,  weil  er  keine  oder  nur  ganz  geringe  Er- 
scheinungen hervorruft,  während  der  linke,  obwohl  vielleicht  von 
ganz  geringem  Umfange  respektive  geringer  Intensität,  durch 
klassische  Ausfallserscheinungen  den  Blick  ded  beobachtenden 
Arztes  fesselt  und  die  Di^nose  alsdaon  nach  dieser  einen  Seite 
hinlenkt. 


■)  L.  Edinger,  Geachiohte  eines  Patienten,  dem  operativ  der  ganze 
Schiäfenlappen  entfernt  war.  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Verbindungen 
dee  Schläfenlappens  mit  dem  übrigen  Gehirne.  Aroh.  f.  klin.  Med. 
Bd.  73.     p.  304. 
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Die«e  Erörterungen  haben  nicht  nur  theoretisches  IntereBSe, 
sondern  können  natargemäaa  auch  in  piaktiecher  Beziehung  »ehr 
groeee  Bedeutung  gewinnen.  Denn  ea  ist  leicht  einzusehen,  dass, 
wenn  es  sich  hierbei  um  Prosesse  handelt,  die  chirurgisch  an^ 
greifbar  sind,  Tumoren  oder  Abszesse,  eine  solche  Fehldiagnose 
natürlich  für  den  Patienten  TerhängnisTolle  Folgen  nach  sich 
ziehen  wird  und  auch  schon  gezogen  hat,  wie  wir  später  sehen 
werden.  Bei  der  Bedeutung,  welche  die  angegebenen  Momente 
for  die  Himlokalisation  haben,  dürfte  jeder  Kiankheifasfall,  der 
zur  Klarstellung  dieser  Verhältnisse  etwas  beiträgt,  der  Er- 
wähnung wert  erscheinen.  Aus  diesem  Grunde  sei  der  folgende 
Fall  im  Nachstehenden  mitgeteilt  und  erläutert*): 

pAtient,  25  Jahre  alt,  Landwirt,  wird  am  28.  II.  1906  in  die  Heil- 
anatalt  von  Dr.  Seholinua  (Pankow)  aufgenonunen. 

Anamnese:  Unauffällige  Jugend,  Laufen  und  Sprechen  zur  Zeit; 
in  d«r  Schule  durchschnittlich;  erreichte  das  Zeugnis  für  den  einjährigen 
Dienet;  wurde  Landwirt,  hielt  in  seinen  StelloDgen  aus,  leistete,  was 
verlangt  wurde,  ohne  besondere  Auszeichnung;  keine  ethischen  Defekte. 
Ruhiges  Temperament;  trank  hin  und  wieder  Spirituosen,  kein  Alkoholist; 
Gonorrhoe,  aber  keine  Lues;  diente  bei  der  Kavallerie,  machte  sein» 
letzte  milit&rische  Übung  im  vergangenen  Jahre,  wurde  vor  8  Tagen 
Beserveoffiuer;  hatte  doh  als  solcher  vorstellen  müssen.  Bis  dabin 
anauffällig,  der  Offizier  hatte  immer  eine  grosse  Rolle  in  seinem  Kopfe 
geapielt;  möglich,  dass  doch  grosse  Emotionen  durch  dies  Ereignia 
angeregt  wurden.  Als  er  von  der  Vorstellung  als  Reserveoffizier  nach 
Hause  zurückkehrte,  fiel  zuerst  daa  veränderte  Wes«i  des  Patienten 
auf;  er  reagierte  nicht  recht  auf  Anruf,  achtete  auf  nichts,  ging  wie 
im  Traume  umher,  musste  zu  aUem  mehrmals  aufgefordert  werden;  er 
sprach  doroheinander,  blieb  im  Satze  stecken,  konnte  sich  auf  Namen 
nicht  besinnen;  er  war  so  vergeeslioh,  dass  er  sogar  beim  Essen  beständig 
ermahnt  werden  musste.  Keine  vorangegangenen  Exieaee  in  Baccho 
et  Venere,  keinerlei  Affekte;  Sinnestäueobungen  zweifelhaft,  keine  Ideen- 
bildung; er  schUef  viel:  vor  der  Erkrankung  hatte  e^  sieh  mehrfach 
Pulver  g^pen  Kopfsohmerzen  aus  der  Apotheke  geholt.  Eünmal  als- 
Kind  von  T — 8  Jahren  länger  dauernder  Bronchialkatarrh.  Vor  4  Wochen 
war  Patient  nach  Hause  gekommen,  um  dem  kränkelnden  Vater  zur 
Hand  zu  gehen. 

Status:  1.  111.  I90G.  Patient,  ein  hagerer,  junger  MMut,  liegt  mit 
müdem,  etwas  stupidem  Geaichteausdruok  im  Bett.  (Mund  steht  bei 
der  Exploration  offen.)  Er  verhält  sich  ruhig,  ergibt  über  seinen  Namen. 


')  Für  die  Einsicht  in  die  Krankengeschichte  bin  ich  den  Herren 
Prof.  H.  Liepmatin  und  Prof.  F.  Krause  zu  grossem  Danke  verpflichtet. 
Ersterer  übergab  mir  das  Gehirn  dee  Patienten  zur  speziellen  mikro- 
skopischen Untersuchung,  wofür  ich  mich  ihm  noch  ganz  besonders  ver- 
pflichtet fühle. 
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richtig  Anakunft,  meint  jedoch,  ea  w&re  jetzt  1900,  und  w  bktte  ein 
Alter  von  18  Jahren  (I).  Er  ist  über  seine  früheren  VerhÖltniBse 
orientiert,  woss  z.  B.,  daas  er  bisher  Londwirtsohoft  getrieben  bat, 
behauptet  aber,  am  1.  VII.  in  die  Heilanstalt  gekommen  m  sein,  und 
jetzt  sei  der  16.  VI.,  taeaer  sei  er  sohon  6  Wochen  in  der  Anstalt, 
und  er  bef&nde  sich  in  einem  IsndwirtBohaftliohui  Institute.  Thm  fehle 
„Oehimsohwäcbe".  Woran  merken  Sie  dasT  —  „loh  kann  nicht  denken." 
Seit  wannT  —  „Seit  dem  loteten  Vierteljahr."  Nach  »einer  Stimmung 
gefragt  —  „die  ist  mal  so,  mal  so".  Bekommen  Sie  auch  merkwürdige 
Gedanken,  als  ob  die  Leute  Sie  verspotten  wollten!  „Nein."  Haben 
Sie  Bilder  vor  den  Augen  gehabt  oder  gesehen,  fühlen  Sie  Ihren  KSrpOT 
richtig  r  „Jawohl."  Honatenamen  T  .Januar,  Februar,  März,  April".  — 
RüokwirtsT  „Dezember,  November,  Januar  (I)".  Wochentage  rückwirtat 
„Sonntag,  Sonnabend,  Freitag,  Donnwstag,  Mittwoch,  Dienstag,  Montag." 
ZählMt  Sie  ruckwKrt«  J  „100,  99,  93  etc."  7  X  »T  =  72  (<),  6  X  ST  -  48, 
11  X  11  T  =  — .  17  —  9  T  =  — . 

Somatieoher  Befund:  Linke  Lidapalte  enger  als  die  rechte, 
rechter  Lidrand  breiter  als  der  linke;  Mundwinkel  hängt  links  herab. 
Die  ausgestreckte  Zunge  wälzt  er  nur  bis  über  die  Zähne.  Bei  der 
Aufforderung,  die  Augen  zuzumachen,  versagt  er;  auch  die  Beine  kann 
«r  nur  bis  zu  sehr  gwinger  Höhe  emporheben;  sehr  schwacher  Hände- 
druck beiderseit«.  Pupillen  sind  beide  übermittelweit;  Lichtreaktion 
ist  vorhanden,  aber  wenig  ausgiebig.  Patellorreflexe  beiderseibs  vor- 
handen, lebhaft. 

Cor :  Laute,  reine  und  regelmässige  Herztöne,  Puls  88.  Urin  ohne 
Eiwaisg  und  Zuok«r. 

Krankbeitsverlauf. 

3.  m.  Benommenheit  nimmt  zu;  Fat.  liegt  müde  und  schlaff 
im  Bett.  Das  Essen  wird  ihm  gereicht,  er  behält  dabei  den  Bissen  im 
Mund.  Livide,  kühle  Extremitäten.  Pat.  wird  aus  dem  Bett  gebracht, 
«r  bewahrt  dabei  beim  Stehen  eine  schlaffe,  energielose  Haltung.  Rombtrg- 
acbea  Phänomen  positiv. 

Ö.  m.  Pat.  ist  andauernd  benommen  und  desorientiert.  Was 
fehlt  Ihnen  ?  , Jrgendwo  eine  Krankheit."  Wo  sitzt  die  T  „Im  Kehl- 
kopf." 8  X  4  T  =  12,  8  X  VT  =  63  (!),  7  X  8t  =  73  (!)■  Auf- 
gefoTd«rt,  Kehrt  zu  machen,  dreht  er  sich  rechte  herum.  Zunge  weicht 
beim  Heransstrecken  nach  links  ab.  Lidapalte  links  <  raobts.  Tonna 
beim  Au&nochen  der  zugehaltenen  Lider  ist  links  geringer,  Hautreflexe 
fehlen.      Patellorreflexe  lebhaft 

6.  HI.  Patient  reagiert  wie  bisher  auf  äussere  Anreize  wenig.  Es 
wird  Tumor  cerebri  vermutet.  Ophthalmoskopisch  keine  Stauungs- 
papille. Auffallender  obtuser  Gcsiohtsausdruck.  Rechter  N.  abducens 
Bohwäoher  als  linker.  Pupillen  zeigen  heute  minimale  Lichtreaktion. 
N.  acuatiouB  intakt.     Therapie:  tägl.  3  g  der  25proz.   Sapon.  hydrarg.  ein. 

10.  III.  Linker  Mundwinkel  hängt  in  auffallender  Weise  herab. 
Bsi  Widerstandsbewegungen  zeigt  sich  links  stärkerer  Tonus  als  rechts. 
Gang  taumelig,  Fat.  fällt  dabei  meiat  nach  links,  schleift  den  rechten 
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Fuss  nach.      Fat.    vcratoht  das  meiste,    was  zu   ihm  gMprocben  wird; 
Artikulation    ntobt  gestört.     Therapie:  tSgl.   6  g  der    Sapo  hydrarg.  ein. 

19.  m.  Benommenheit  unverändert-  Wenn  man  ätoL  Kranken 
aomit,  er  soll  in  sein  Bett  gehen,  bleibt  er  torporöe  stehen.  Fat.  läset 
in  den  letzten  Tagen  oft  Urin  unter  sich.  Fat.  schleift  noob  mit  dem 
rechten  Fusa  nach,  er  bebt  auf  Aufforderung  nur  den  rechten  Arm  allein 
hoch;  er  ermüdet  eehr  leicht  bei  der  Untersuchung.  Fupillen  reagieren; 
Sprache  lallend.  Therapie:  Sehmierkur  wegen  SaJivation  unterbroobcn, 
tägl.  30  com  dea  S5proc.  Jodipins  subkutan  in  die  Olutaealgegend,  vtw- 
läufig  10  Spritzen. 

22.  in.  Fat.  ist  imetande,  eu  fixieren,  Benommenheit  geringer. 
Geringe  Initiativbewegnngem.  Hebt  man  beide  Hände  hoch,  so  fällt 
die  rechte  Hand  schneller  herunter  als  die  linke;  den  Unken  Ann 
hält  er  ansoheönend.  Der  Gang  ist  woiiger  taumelnd  als  früher,  er 
vermag  kleine  Strecken  ohne  Unterstützung  su  gehen.  Die  Unsicheor- 
beit  hat  sich thch abgenommen,  erschleift  das  rechte  Bein  beim  Gebot 
herum,  den  äusseren  Fussrand  dreht  er  dabei  nach  aussen  rechte.  Bei 
Widerstandsbewegungen  an  Armen  und  Beinen  zeigt  sich  rechts  geringere 
Kraft  als  links;  Schmerzempfindhchkeit  ist  rechts  geringer  als  links. 
Fatellaireflexe  lebhaft,  rechts  stärker  als  links.  Kein  Klonns,  kein 
Babinski  beiderseits.  Fupillen  links  ^  rechte.  Reaktion  ergiebig. 
Therapie:  Weitere  10  Spritzen  k  20  ccm    Jedipin  (2&pCt.). 

30.  III.  Gang  erheblioh  sicherer,  Schleifen  des  rechten  Beines 
besteht  noch;  Sprache  artikuUert  und  auch  deutlicher.  B^iommenbeit 
auffallend  besser ;  Fat.  ist  relativ  klar,  versteht  die  vorgehaltenen  Gegen- 
stände, ist  teilweise  orientiert.      Stimmung  heiterer. 

12.  IV.  Initiativbewegungen  vorhanden.  Fat.  nimmt  sich  die 
Handschuhe,  wenn  er  nach  dent  selbständigen  Verlassen  des  Bettes 
zeigen  soU,  wie  er  geht.  Linker  Mundwinkel  hängt  nicht  mehr  herab. 
Fat.  läset  oft  Unn  unter  sich. 

1 6.  IV.  Die  Jodipininjektionen  werden  wegen  stärkerer  Infiltrat» 
mit  Furunkelbildung  ausgesetzt.  Statt  dessen  0,01  Solut.  Hydrarg. 
bioblorat.  corroa.  tagUch  injiziert.  Fat.  ist  orieotiert.  Der  Gang  ist 
noch  schleifend.     Tägl.  Farodisation  des  ganzen  Körpers. 

19.  IV.  Körperlicher  Befund  unverändert.  Die  Setretion  aus 
dem  linken  Ohr  (Otitis  media),  die  schon  lange  vor  Aufnahme 
bestand,  hat  sich  bedeutend  verringert.  Das  S^ret  stinkt  nicht 
mehr.      Ausspülung  und  Einblasen  von  Borsäure. 

22.  IV.     Heute  fallen  paraphasische  Störungen  auf; 
Statt  Schlüssel,  die  man  ihm  zeigt,  sagt  er  Sohnüpfer, 
„     Bleistift,  den  man  ihm  zeigt,  sagt  er  Bleitischt, 
„     Taschentuch,  das  man  ihm  zeigt,     sagt  er  Schnupfet, 
„     Kamm,  den  man  ihm  zeigt,  sagt  er  Stamm, 
„     Postkarte,  die  man  ihm  zeigt,  sagt  er  Adrette. 

Einzelne  Gegenstände  wie  Zigarette,  Etui  benennt  er  richtig.  Die 
Fehler  bleiben  dieselben,  wenn  Fat.  die  G^enatände  anlaset.  Nach- 
sprechen kann  Fat.  ohne  Fehler,  auch  schwierige  Wort«.  Er  sagt  daa 
ABC  richtig    auf,    desgleicbol    die  Wochentage,    auch    zählt    er  richtig 
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rückwSrta  und  vorw&ita.  Was  mftoht  der  Hahn  T  ,^  kräht".  Was  maoht 
die  KubT  „Sie  maut."  Was  macht  der  Vogel  T  „Er  schreit  miau."  Auf 
Aufforderung  zeigt  Fat.  ritshtig  Ohr,  Haare,  Augen,  Hund,  Sohnunbart, 
Daumen,  Zeitung.  Beim  Lesen  ermüdet  Fat.  sehr  leicht.  Statt:  „Kunst- 
auktion in  Wien  der  Sammlung  Baron  KönigBwartnr"  liest  er:  Kunst- 
aukwisition  in  Wien  der  Bammlung  Bww  Königwerger.  Nach  Diktat 
schreibt  er  einzelne  Buchstaben  richtig;  nach  Diktat  kurz^  Worte 
(Karl,  Rudolf)  schreibt  vr  unTerständliche  Sachen.  Nur  sein  Name  ist 
richtig  geschrieben.     Auch  das  Nachschreiben  ist  mangelhaft. 

34.  IV.  Fat.  ist  oft  sehr  nnsauber.  Die  Nahrungsaufnahme 
befriedigt.  Fat.  geht  t&glich  16  Minuten  mit  Unterstützung  in  den 
Garten  hinunter.  Er  klagt  se^  bald  über  Müdigkeit.  Die  Gesichts- 
farbe ist  etwas  besser.  Wann  war  Ihr  Vater  hier;  „Vor  8  Tagen"  (14). 
Wo  ist  erjetttt  — ,  12x  12T  =  — ,  6x6T  =  — ,  3  X  31  =  12  (1).  Das 
Vaterunser  sagt  er  richtig  auf.  Erzählen  Sie  mir  einen  Scherz!  „Mir 
ist  nicht  so,  ioli  möchte  Ueber  cu  Bett!"  Therapie:  Sol.  Kai.  Jodat. 
20,0/200,0  tgl.    6  g  K.   J. 

26.  IV.  Heute  ist  Fat.  im  ganzen  frischer  ab  an  den  vorauf- 
gegangenen Tagen.  Er  hat  heute  eine  Wärterin,  die  er  vor  14  Tagen 
sah,  wiedererkannt.  Wo  ist  Frl.  St.  (Oberin)  T  (Letztwe  befindet  sich 
im  selben  Zimmer.)  „Die  ist  za  Hause." 

29.  IV.  Wie  geht  es  IhnenT  „Halb  gut,  halb  schlecht."  Auf 
einem  vorgehaltenen  Bude  zeigt  Pst.  richtig  Brunnen,  Turm,  Baum 
und  andere  Gegenstände.     Was  ist  dasT     „Dabe"  (Nase), 

„       „      „         „Fahr"  (Haare). 
„       „      „         „Ohrkappen"  (Ohrlappen), 
„       „      „         ,,Sohugen"  (Schuhe). 
Was  tue  ich  hierl     „Sie  Zeiten"  {schreiben). 
„        „     „        „         „Arroen"  (atmen). 
„        „     „        „         „Ausschlagen"  (schlagen). 
„        „     „        „         „Hochnehmen"  (riechen). 
Tberaine:  Fiohtelnadelbäder,  Speo.   lignor.  zum  Schwitzen. 

30.  IV.  Fat.  ist  wieder  unsauberer.  Als  man  ihn  in  den  Garten 
führen  wollte,  weinte  er  und  bat,  man  möchte  ihn  im  Bett  lassen. 
Bei  einer  Unterhaltung  über  militärische  Dinge  (er  ist  Reserveoffizier) 
gibt  er  auf  die  einfaobsten  Dinge  falsche  Antworten.  Der  Gang  ist 
wieder  etwsa  unsicherer  und  klebend.  Beide  PupUlen  reagieren  auf 
Lichteinfall. 

1.  V.  Ale  heute  morgen  das  linke  Ohr  wieder  ausgespritzt  werden 
soll,  wird  am  Grunde  des  äusseren  Gehörganges  ziemlich  weit  nach 
vom  zu  eine  erbsengroBse  Geschwulst  bemerkt,  die  perlmuttwartig 
glänzt  (Cholesteatom  T).  Das  Gehörgan^nmen  ist  durch  Schwellung 
dee  die  Geschwulst  umgebenden  Gewebes  so  verengt,  dass  ein  Trichtw 
nicht  eingeführt  werden  kann.  Der  Wusenfort«atz  ist  nicht  druck- 
empfindlich. Das  psychische  Verhalten  des  Fat,  ist  unverändert.  Temp. 
(abends)   38,2. 

2.  V.  Temp.   36,9.      Geschwulst  im  linken  Ohr  unverändert. 
Befund  bei   der  Konsultation  mit   Frof.  Liepmann:    Deut* 

liehe  Benommenheit,    optieoh  taktHe  Paraphasie    bei   gutem 
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Nsohsprechen  und  eFhaltenam  Wortverstftadnis;  Schreib* 
und  LftsestÖrang.  Fairas»  d«B  iMbtoO  Boin«s,  Andeutung 
von  Fusaolonas  r«ohts;  «a  beiden  Beinen  SpAsmen  und  er< 
höht«  Reflexe.  Liohtreaktion  der  Pupille  beiderseits  ashr  her«b> 
geaetzt.  Temporailer  Rand  der  Papille  ist  unscharf.  Ba  fällt 
ein  Hin-  und  Herwerfen  d«a  Kopfea  bei  leichter  Nacken - 
Steifigkeit  auf.  Im  linken  Oehörgang  Cholesteatom  und 
Obrflusa.  Daher  starker,  besonders  durch  die  Spraobatörung 
geatiitzter  Verdacht  auf  Absxen  des  Unken  S«blU«iilappaBS  (map. 
Tumor!) 

3.  V.  Befand  unvetftndert.  Uorgentemp.  36,9;  die  biaherige  Medi- 
kation wild  ausgesetzt. 

4.  V.  Keine  Tempefaturstaigerung.  Urin  frei  von  EiweiaB  und 
Zucker.     Patient  wird  nur  eventl.  Operation  in  ein  Stmatoriura  verlegt. 

Sanatoriambericht. 

6.  V.  Fat.  achluokt  aehwer,  vergiast,  beim  Eaaen  weit«r  zu  kaoMi, 
muas  meiatena  daran  erinnert  werden.  Fat.  steckt  alles  auf  einmal  in 
den  Mund,  bis  nicht«  mehr  hineingeht.  Beim  Trinken  ISsst  er  immer 
etwaa  nebenbei  laufen,  da  er  die  Unterlippe  hSngen  ISaat.  Er  dreht 
beim  Trinken  den  Kopf  immer  hin  und  her.  Manahmal  ist  Fat.  etwoa 
klar,  gibt  zuweileti  richtige  Antworten  und  atellt  Ftagwi;  er  kann  nicht 
allein  sitzen;  wenn  «r  eitzt,  ISaat  er  den  Kopf  tief  nach  vom  herunter- 
hängen. Nimmt  er  etwas  in  die  Hand,  ao  Ifisat  er  es  in  der  näohaten 
Minute  fallen;  er  veigisst,  dass  er  etwas  in  der  Hand  hat.  Fat.  macht 
sich  oft  schmatzig;  nachdem  er  zu  Stuhl  geweoen  iat,  sagt  er,  er  hätte 
Stuhldrang.  Fat.  weias  auch  nicht,  wenn  er  im  Schmutze  liegt,  denn 
er  dreht  eich  immer  noch  gemütlich  darin  um.  Urin  lässt  er,  wenn  man  ihm 
die  Flasche  anlegt  und  einschärft:  „So,  jetzt  müssen  Sie  Urin  lassen" 
und  ihn  dann  noch  mehrere  Male  daran  erinnert  und,  ao  lange  er  zög^t, 
bei  ihm  bleibt  und  ihn  beständig  dazu  auffordert.  Hin  und  wieder  macht 
aich  Fat.  aelbst  bemerkbar.  Über  Schmerzen  klagt  er  nie.  Wenn 
Fat.  Hunger  oder  Durst  hat,  dann  bittet  er  um  etwas  zu  essen  oder 
zu  trinken;  er  bedankt  sich  auch,  nachdem  er  etwas  erhalten  hat;  zeit- 
weilig zeigt  er  gräaaeree  Intereaase,  er  erkundigt  aich  autdi  häufig  nach 
verschiedenen  Sachen.  Minutenlang  ist  er  dann  wieder  ganz  abwesend; 
er  vergiast,  daas  er  zu  Mittag  gegessen  hat,  und  verlangt  noch  einer 
halben  Stunde,  er  müsste  noch  Mittagbrot  essen,  oder  er  hätte  noch 
nicht  fertig  gegeasen.  Er  reagiert  nur,  wenn  man  allee  im  Kommando- 
ton zu  ihm  sagt,  z.  B.;  „Jetzt  riebton  ffie  sich  hoch!"  Oder;  „Weiter 
essen",  „Runterschlucken "^'i  etc.  Wenn  Fat.  aohlaft,  iat  der  linke  Mund- 
winkel ganz  heruntergezogen.  Am  rechten  Ohr  ist  Fat.  viel  emp- 
findlicher als  am  linken,  das  Ausspülen  des  rechten  Ohrea 
verursacht  ihm  anscheinend  grosse  Schmerzen.  Nachts  schläft 
er  ziemlich  gut. 

Fat.  liegt  ruhig  in  seinem  Bett,  ist  sehr  teilnahmslos:  er  hält  den 
Mund  offen  und  sieht  sich  manchmal  blöde  um;  er  antwortet  nur  auf 
mehrfaches  deutliches  Fragen  und  dann  zögernd,  als  wenn  er  aus  tiefem 
Schlafe  erwache      Auskunft  über  smne  Personalien  gibt  er  nur  zög«n)d 


oy  Google 


von  KrankbeitsproBeasen  d«r  OroBahimhemisphärea  etc.         375 

and  oberflächlich;  bei  intensiven  Fragen  versagt  er  völlig.  Er  ist  zeit- 
lich nicht  orientiert,  örtlich  leidlich.  Von  seiner  Offiziarsunifonn  vwmag 
ernioht  die  Farbe  anzugeben,  auch  nichtden  vollen  Namen  seines  Regiments. 
Kleine  Reehenexempel  löst  er  richtig,  aber  langsam,  ntanchmat  erst  nach 
mehrfaobem  Zureden.  Beim  Essen  vergiBst  er  das  Weitereaeen  und  vor 
allem  das  Hinunterschlucken.  Auch  da«  Urinlaasen  ve^tast  er.  Keine 
Luea,  hochgradige  FhimoBis. 

Status:  Mittelgrosser,  kräftig  gebauter  Mann,  Puls  80.  Temp. 
augenblicklich  nicht  erhöht;  zeitweise  Incontinentia  alvi. 

Armo:  Beugen  und  Strecken  im  Ellenbogengelenk  wird  ausgeführt, 
Händedruck  links  geringer  als  rechts;  koraplixierte  Bewegungen  aus- 
zuführen, ist  er  nicht  imstande,  da  er  die  Aufforderung  dazu  nicht 
versteht.  Z.  B.  auf  die  Aufforderung,  die  Finger  zu  bewegen,  führt  er 
die  Hand  mit  erstauntem  Ausdruck  an  die  Augen  und  führt  unregel- 
müssige  Bew^ungen  aus,  aber  nicht  die  ihm  gezeigte.  Rohe  Kraft  der 
Arme  leidlich  vorhanden. 

Beine:  Passive  Bewegungen  frei,  aktive  Bewegungen  werden  zögernd 
ausgeführt,  nach  einigen  Versuchen  hört  Fat.  auf  und  staunt  die  Unter- 
sucher an.  Der  Qang  ist  etwas  schwankend,  manchmal  mit  leichtem 
Nachschleifen  des  linken  Beine«  (T),  er  geht  wie  im  Halbschlaf,  leicht 
stampfend,  setzt  die  Haoken  stark  auf;  bei  geeohloseenen  Füssen  steht 
er  etwas  schwankend,  die  Augen  zu  echliessen  ist  er  nicht  imstande. 

Reflex«;  Pupillen  reagieren,  aber  träge;  Strabismus  oonvergens, 
linke  Pupille  >  t.  Patellarreflez  bds.  erhöht,  ebenso  Fusssohlenreflex, 
Babinski  fehlt;  Opp«nh«imscher  Reflex  linke  positiv,  rechte  unbestimmt: 
kein  Fussclonus,  Bauohdeckenreflex  vorhanden,  Crema3t«rreflex  nicht 
deutlich. 

Kopf:  Zunge  wird  wenig  herausgestreokt,  zittert  stark;  B^opfen 
des  Schädels  ist  zeitweise  schmerzhaft  an  der  rechten  Stirn  und  der 
Unken  Schläfengegend.  Die  Angaben  wechseln  sehr.  Augenbewegungen 
freu  Augenspi^elbefund:  keine  Stauungspapille.  Gehör  links  herab- 
gesetzt. L.  Tronuneifell  fehlt,  Mittelohr  mit  Granulationen,  auch  mit 
stinkenden  Belägen  ausgefüllt.   (Cholesteatom?) 

6.  V.  Temp.  nicht  erhöht.  Puls  88,  regelmässig,  gut  gespannt. 
Nachts  soll  eine  einzelne  Zuckung  im  rechten  Arm  aufgetreten  »ein. 
Beklopfen  des  Schädels  heute  ohne  Schmerzen,  Patellarreflex  bds.  er- 
höht. Babinski  negativ;  Oppenheimaoher  Reflex  rechts  positiv,  links 
negativ;  heute  keine  Speamen,  auch  keine  Xaokensteifi^eit.  Er  gibt 
aUtt  Sonntag  Mai  1906  an:  Donnerstag  Juli    1863. 

7.  V.  Heute  Nacht  bat  Pat.  unter  sich  gelassen;  später  entschuldigt 
vr  3ich  deswegen. 

Ohr:  Linkea  Trommelfell  fehlt,  grosse  Höhle  mit  Granulationen 
und  stinkendem  (T)  Eittx  und  weiaaliohen  Belägen  (Cholesteatom  T).  Beobtw 
Hemmergriff  (?)  atark  gerötet,  ebenso  der  hintere  obere  Quadrant  des 
rechten  Trommelfells. 

Gang  leicht,  unsicher  und  schwankend,  zeitweise  das  linke  Bein 
ein  wenig  schleifend  (ähnlich  wie  bei  PeroneuapareseT).  Manchmal  geht 
Fat  gut.  Der  Mund  weicht  etwas  nach  links  ab.  Gröbere  Störungen 
der  Hautsensibilität  nicht  nachweiabai,  Pat.  ist  schwer    zu  untersuchen. 
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9.  V.  UaterauchuDg  vod  Prof.  Oppenheim!  Fat.  ist  gegenwältig 
stark  benomineDi  offenbar  besteht  auch  starke  Beeinträchtigung 
der  Sprache  und  PerEeption.  Die  Frage,  wie  alt  er  ist,  erfaset  er 
falsch.  „ZeigMi  Sie  die  Zunget"  versteht  er  ebenfalls  nicht.  Parese 
des  rechten  Armee  deutlich  anageaprochen.  Soweit  sich  beurteile 
lasat,  keine  weeentlioho  Faoialispareee.  Kein  Babinski,  Baucbreflex  bds. 
gleich.  Inwieweit  eine  Schwäche  des  rechten  Beines  besteht,  ist  schwer 
Bu  beurteilen,  da  er  die  Aufforderung  zur  Bewegung  nicht  versteht. 
Auf  Nadelstiche  reagiert  er  durch  Zurückziehen.     Temp.   39,2. 

Diagnose:  Nach  dem  gegenwärtigen  Befund  heute  eioherea 
Urteil  nicht  möglich,  wahrscheinlich  nach  der  vorliegenden 
Krankengeschichte  ein  Proeess  im  Bereiche  des  linken 
Schläfenlappens  (Abasess  oder  Tumor). 

9.  V.  1906,  abends:  Operation  in  Chloroform-Saueretoff- 
Narkoee  (Prof.  F.  Kraute).  Es  wird  ein  Abezeas  im  linken  Schläfen- 
lappen vermutet;  es  wird  auf  dem  Schläfenbein  über  dent  Ohr  eine 
Hautknochenklappe  gebildet,  deren  Basis  nach  oben  gelegt  wird,  nach 
Anlegung  der  Knochenktappe  wird  die  Knochenlücke  durch  Abkneifen 
der  Känder  mit  der  Hohlmeisselzange  erweitert.  Die  Blutung  bei  der 
ganzen  Operation  ist  minimal.  Die  Diva  ist  mSfisig  geepannt,  pulsiert  nicht 
und  zeigt  in  der  Mitte  eine  weissUche  Färbung  von  geringer  Ausdehnung. 
Der  Knüchen  ist  soweit  fortgekniffen  worden,  daaa  man  bis  auf  die 
Basis  des  Felsenbeins  und  an  den  Beginn  des  Sinus  aigmoideus  gelangen 
kann.  Die  Dura  wird  nun  als  rechtwinkeliger  Lappen  mit  der  Basis 
nach  oben  aufgeschnitten.  Es  werden  dann  8  Punktionen  gemocht  nach 
allen  Richtungen  in  verschiedener  Tiefe.  Sie  ergeben  zwar  Liquor  und 
Fetzen  von  Gehimsubstanz,  was  durch  sofortige  zweimalige  mikroidEopisohe 
Untersuchung  bestätigt  wird.  Eiter  wird  nicht  gefunden.  Nachdem 
reichlich  Liquor  abgeflossen  ist,  stellt  sich  mäasige  Pulsation  ein.  E^e 
durch  Punktion  verursachte  Sinusblutung  wird  durch  Tamponade  gestillt. 
Die  Pia  zeigt  eine  eigentümlich  weissliche  Verdickung  im  gröesten  Teil 
des  Gesichtsfelde«.  Viofongazetamponade.  Die  Klappe  wird  darauf- 
gelegt     Verband  mit  Freilassung  des  linken  Ohres. 

11.  V.  Pat.  liegt  in  schwerer  Benommenheit  da.  Temperatur  38,9. 
Puls  120.  Angeblich  geringe  Zuckungen  im  rechten  Arm  und  Bein.  Unt 
4^  Uhr  nachmittags  st^ker  Erregungszustand.  Pat.  schreit  und  weint. 
Zeitweise  Inkontinenz,  Oaze  durch  Liquor  völh'g  durchtränkt.  Mittags 
Temperattu-  38,8.  Puls  klein,  160.  Pat.  ist  absolut  benommen,  keine 
Nackensteifigkeit.    Atmimg  klein,  oberflächlich. 

Mittags  2.  Operation. 

Nach  Entfernung  der  Tamponade  und  Aufklappung  d(x  Wunde 
wird  durch  einest  Hautschnitt  hinter  und  parallel  der  Ohrmuschel  d^ 
Proc.  mast«idens  freigelegt  und  dieser  mit  einigen  Meisselsohlägen  breit 
eröffnet.  Die  Maatoidzellen  enthalten  «ine  trübe,  sulzige  Flüasi^eit  (kein 
gelber  Eiter),  überstehende  Knochenleiste  wird  entfernt,  dann  wird  nach 
dem  Hinterhaupt  hin  die  Haut  mit  dem  Ferioet  vom  Knochen  zurück- 
geschoben und  mit  der  Zange  der  Knochen  herausgebrochen,  bis  die 
linke  Kleinhimhemisphtire  freigelegt  ist.  Auch  hier  findet  sich  kein  Eliter 
ikaoh  Puiüction  und  dann  nach  Inzision  der  Dura.     Die  Punktion  ergibt 
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nur  Blut,  das  aubduraJ  von  der  ersten  Operation  hier  sitzt.  Die  Pia 
ist  eotEÜndlioh  verändert.  Ea  werden  noch  einige  Punktionen  bis  zuia 
Felsenbein  und  zur  hinteren  Schädelgrube  gemacht,  aber  mit  negativem 
Brfolg.     Tamponade  der  Wunde  mit  Viofongaze.     Verband. 

Nachmittc^:  Pule  160.  Zeitweise  Erregungszustand,  sonst  völlige 
Benommenheit  und  Apathie.     Exitus. 

Gehirnsektion  (Dr.  OeMreich). 

Oehim  symmetrisch.  TrepanationMtelle  von  guter  Beechaffenheit. 
etwas  augilliert.  Im  Gebiet  des  Stimlt^pens  leicht  gelbliohe  Infiltration 
der  Arachnoidea.  Eine  ähnliche  Partie  findet  sich  nahe  der  medialen 
Himspalte  im  Stimlappen  beiderseits.  OefSsse  der  Basis  lart.  Oerii^r 
Hj^ooephalus  internus.  Im  Gebiete  den  rechten  Temporallappens,  oberste 
Windung,  ist  die  Gehimsubetsnz  weich.  Die  entsprechende  A.  fossae 
Sylvii  ist  frei  von  Embolie,  aber  eie  ist  nicht  von  gleich  weitem  Lumen. 
Bald  nach  ihrer  Abgangsstelle  ist  sie  verengt,  etwa  auf  die  Hälfte  des 
Lumens  redtiziert.  Der  Herd  erstreckt  sich  über  die  Fossa  Sylvii  nach 
vom  etwas  in  das  Stimhim  hinein  und  enthält  zahlreiche  Körnchenzellen. 
Die  Punktionastellen  zMgen  in  der  Umgebung  nur  ganz  geringe  Blutung, 
sonst  ist  die  Gehimsubetanz  unverändert.  Im  Kleinhirn  sind  auch 
Punktionsstellen  von  gleicher  Beschaffenheit.  Beginnende  eitrige  Meningitis 
der  Konvexität. 

Encephalomalaoia  flava  lobi  temporalis  et  frontalis 
dextri. 

12.  V.  Aueetrichpräparate.  Färbung  mit  Metbylenblau-Bosin  (Pia 
des  Kleinhirns).  Zusanunenhängende  Partien  von  Bndothelien  und  grossen, 
bläschenförmigen  Kernen.  Viele  rote  Blutkärperohen.  Überall  int 
Qefliohtefeld  und  neben  den  Lt^on  von  Endothelzellen  viele  polymorph- 
kernige Leukozyten  (Eiterkörperchen). 

In  unregelmässiger  Anordnung  stellenweise  gehäuft  liegende  Kokken 
(Staphylokokken),  daneben  Diplokokken,  teilweise  Eiterkörperchen.  Im 
ganzen  wenig  Kokken. 

Fasse  ich  die  eben  ausführlich  mitgeteilte  Krankengeschichte 
kuiz  zusammen,  ao  handelt  es  sich  um  einen  25jährigeD  Mann, 
welcher  eine  Zeitlang  vor  Äuhiahme  in  eine  Nervenheilanstalt 
an  Kopfschmerzen  und  an  Ohrenflusa  aus  dem  linken  Ohre  litt. 
Es  stellte  sich  danach  ein  etwas  eomDolent-stuporÖser  Zustand 
ein.  Dieser  Zustand  blieb  während  der  ganzen  Krankheit 
bestehen  und  nahm  g^^n  Ende  der  Krankheit  an  Intensität 
zu.  Obwohl  Patient  Zeiten  hatte,  wo  das  Bewueatsein  viel 
klarer  war  und  er  alsdann  auch  grösseres  Interesse  für  alles  zeigte, 
so  fiel  er  doch  immer  wieder  in  den  somnolenten,  stuporöseu 
Zustand  zurück.  In  diesem  Zustande  lag  er  teilnahmslos  da, 
reagierte  nur  schwer  und  w^iig  auf  Fragen,  moaste  zu  allen 
Verrichtungen  eindringlichst  und  wiederholt  aufgefordert  werden 
und  lies»  dann  auch  Stuhl  und  Urin  unter  sich  gehen.     Ausser 
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di««er  psychJBchen  Veränderung  waren  noch  imLaofe  der  Krankheit 
folgende,  emtgermaasen  konstante  Erscheinungen  za  konstatieren : 

1.  Herabhängen  des  linken  Mundwinkels, 

2.  Sobwäcbe  des  rechten  Armes  und  besonders  des 
rechten  Beines  mit  erhöhten  Reflexen. 

3.  Sprachstörungen,  und  zwar  optisch-tahtile  Paraphasie 
beigutemNachsprechennnderhaltMiemWortTerständnis;  Scbreib- 
nnd  Lesestdrong. 

4.  Otitis  media  purulen ta  links  (Choleeteatom T), 
später  auch  erhebliche  Schmerzhaftigkeit  des  rechten  Ohres 
und  Hyperämie  des  rechten  Trommelfdles. 

5.  Temperatursteigerungen  bis  39,2°  gegen  Ende 
der  etwa  2 — 3  Monate  dauernden  Krankheit. 

Von  der  Aufzählung  der  anderen  Sjrmptome  sehe  ich  hier 
ab,  da  sie  zu  unbeständig  waren. 

Auf  Gnmd  derjenigen  Symptome,  welche  das  Krankheits- 
bild  beherraohten.  nämlich  Schwäche  der  rechten  Extremitäten, 
Sprachstörung,  Otitis  media  purulenta  links,  Temperatuteihöhung, 
wurde  einmütig  die  Diagnose  auf  Abszess  (event.  Tumor) 
des  Unken  Schläfenlappens  gestellt.  Die  ausgiebige  Operation 
an  der  linken  Gross-  und  Kleinhimhemisphäre  hatte  ein  voll- 
kommen negatives  Resultat. 

Die  Sektion  ergab  ausser  einer  Konvexitätsmeningitis  eine 
Bncephalomalaoia    lobt    temporalis    et    frontalis    dextll. 

War  der  Befund  bei  der  Operation,  dass  man  nämlich 
weder  einen  Abszess  noch  einen  Tumor,  wie  sicher  vermutet, 
auf  der  linken  Hälfte  des  Gebimes,  speziell  des  Schläfenlappens, 
fand,  ein  überraschender,  so  war  das  soeben  mitgeteilte  Ergebnis 
der  Sektion  eigentlich  noch  verblüffender.  Nur  die  Schwäche 
der  linken  unteren  Gesichtshälfte  fand  hierdurch  eine  Erklärung. 
Aber  wie  sollte  man  sich  jetzt  die  aphasischen  Störungen 
erklären  ?  Man  musste  alsdann  diesen  Fall  zu  jenen  ganz 
ungemein  seltenen  rechnen,  wie  sie  ganz  vereinzelt  in  der  Literatur 
mitgeteilt  worden  sind,  zu  jenen  Fällen,  in  denen  angeblich,  weil 
man  eben  keinen  anderen  Prozess  gefunden  hatte,  eine  Aphasie 
bei  einem  Rechtshänder  (denn  auch  unser  Patient  war  ein 
solcher)  durch  einen  Herd  im  rechten  Schläfenlappen  verursacht 
sein  sollte.  Konnte  man  sich  mit  einer  solchen  Erklärung 
notgedrungen  zufrieden  geben,  so  blieb  dann  immer  noch  die 
konstante  Lähmung  der  rechten  E^remitäten  völlig  unaufgeklärt. 
Merkwürdig  war  femer  der  Umstand,  dass  bei  dem  Bestände 
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einer  sehr  starken  Otitis  media  auf  dem  linken  Ohre  die 
Unke  Hemisphäre  frei  geblieben  sein  sollte,  wahrend  die  rechte, 
wo  man  eine  Veränderung  gar  nicht  vermutet  hatte,  so  starke 
Schädigongen  auftries. 

Zur  weiteren  Aufklärung  dieser  Verhältnisee  wurde  mir.  nun 
von  Herrn  Professor  Liepmann  das  Gehirn  des  Patienten  zur 
genaueren  mikroskopischen  Untersuchung  übergeben.  Dasselbe 
war  bei  der  Sektion  in  eine  Anzahl  Frontalsegmente  geteilt, 
die  dann  in  JfMerscher  Flüssigkeit  gehärtet  waren. 

Diese  S^mente  wurden  nun  in  Celloidin  eingebettet;  es 
wurden  dann  Serienschnitt«  dnrcb  das  ganze  Gehirn  angel^ 
und  diese  nach  van  Oieson,  mit  Alannhämatoxylin  und  nach 
der  KuisehüzkyBchen  Modi&kation  der  Weigerüchea  Markscheiden- 
färbung  g^ärbt.     Die  Resultate  waren  folgende: 

Die  beste  Eioaicht  in  die  pathologisohen  Veiändemngra 
des  Kxankheitefallee  gewann  man  auf  den  Frontalschnitteu, 
die  nach  van  Oieson  gefärbt  waren.  Auf  diesen  Schnitten  fiel 
bei  Betrachtung  mit  blossem  Auge  ein  merklicher  Unterschied 
des  ßindengebietes  resp.  der  dicht  unter  der  Binde  gelegenen 
Marksubstanz  an  der  rechten  Giosahimhemisphäre  gegenüber 
dex  linken  auf.  Während  die  linke  Hemisphäre  hierbei  kaum 
verändert  erschien,  fielen  sofort  au  der  rechten  Hemisphäre 
viele  Lichtungszonai  auf,  welche  fast  die  ganze,  nahe  der 
Fossa  Sylvii  gelegene  Partie  der  dritten  Frontalwindung  (Fig.  la) 
und  ziemlich  sämtliche  Windungen  des  rechten  Schläfenlappens 
mit  angrenzenden  Teilen  der  Insel  einnahmen  (Fig.  2a).  Aber 
auch  im  rechten  Parietallappen  (Fig.  2b)  und  im  tmtersten 
Bezirk  der  rechtoi  Zentralwindungen  war  hier  und  da  eine 
kleine  Lichtungszone  zu  sehen.  Hier  sowohl  wie  im  Temporal- 
lappen waren  diese  Zonen  von  verhältnismässig  kleinem  Umfang, 
aber  besonders  im  Temporallappen  in  zahlreich«!  Einzelheiden 
vorhanden;  im  Frontallappot  dagegen  war  ein  grosser  Herd 
vorhanden,  der  ziemlich  die  ganze  Binde  der  dritten  Stirn- 
windung,  sowohl  in  ihrem  lateralen,  wie  orbitalen  Teil  einnahm 
und  dex  sich  von  der  Binde  noch  ziemlich  weit  in  die  an- 
grenzende Marksubstanz  hineinerstreckte  (Fig.  la).  Die  vielen 
kleineren  Herde  im  rechten  Tempotallappen  und  die  vereinzelten 
im  rechten  Gyrus  supramarginalis  und  in  den  Zentralwindungen 
Sassen  fast  ausschliesshch  in  der  Binde  selbst  and  berührten 
nur  wenig  das  darunter  befindliche  Mark  (Fig.  3  a).  An  der 
Binde  der  linken    Hemisphäre  waten,    wie    erwähnt,  auf  den 
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Sohnitten  mit  blossem  Auge  knne  VeräDdemngen  sichtbar,  da- 
gegen waren  in  den  Zentralgui^ai  auf  der  linken  Hälfte  zwei 
Herde  bemerkbar.  Der  eine  dieeer  Herde  lag  im  vorderen  und 
mittleren  Abechnitt  des  Thalamus  in  desa^i  lateralem  Kern 
(Fig.  So  und  Fig.  4  c),  und  der  andere  lag  im  dorsalen  Abschnitt 
des  Pntamen  des  Linsenkems  und  erstreckte  sioh  von  hier  in 
den  anliegenden  Abschnitt  der  inneren  Kapsel  hinein  (Fig.  3  b 
und  4b).  Ausser  diesen  Herdeoi,  die  den  Eindruck  von  Er- 
weiehungsherden  machten,  fiel  noch  an  Schnitten  durch  den 
linken  Hinterhauptslappen  eine  hämorrhagische  Infiltration  auf, 
die  wegen  des  frischen  Aussehens  des  Blutes  wohl  aia  eine 
durch  die  Punktion  hervorgerufene  zu  betrachten  ist  (Fig.  5), 
und  achlieeshch  b^  man  auf  Schnitten  durch  die  Medulla 
oblongata  (Marchiffirbung)  eine  deutliche  D^weration  des 
linken  Pyramidenareals  (Fig.  6)  und  eine  ganz  schwache  des 
rechten. 

Betrachtete  man  nun  die  nach  van  QiewM  gefärbten  Präpa- 
rate unter  dem  Mikroskop,  so  zeigten  sich  die  vorher  genannten 
Herde  der  rechten  Hemisphäre  als  solche,  in  welchen  die  Rinde 
stark  anfgelookert  und  zerfallen  war  (Fig.  7),  aber  ausserdem 
konnte  man  nun  bei  genauer  Durchsicht  der  einzelnen  Gyri 
der  linken  Hemisphäre  erkennen,  dass  auch  hier  ähnliche  Ver- 
änderungen, wenn  auch  leichterer  Natnr,  stattgefunden  hatten. 
Diese  Veränderungen  betrafen  vomehnüich  die  erste  linke  Schläfen- 
-windung  (Fig.  8)  sowohl  an  ihrer  äusseren  wie  an  ihrer  inneren 
(in  der  FossaSylvii  gelegenen)  ObeTfläche,unddieangrenzenden  Teile 
der  Insel.  Aber  auch  viele  andere  Stellen  des  linken  Frontal-,  Tem- 
poral-, Puietallappens  und  der  linken  Zentralwindungen  machten 
keinen  ganz  normalen  Eindruck,  besonders  an  solchen  Stellen, 
wo  anliegend  deutliche  und  starke  meningitische  Veränderungtm 
zu  konstatieren  waren  (Fig.  9).  Die  Veränderungen  der  Binde, 
sowohl  der  rechten  wie  der  linken  Hemisphäre,  zeigten  sich  nun 
in  dreierlei  Gestalt.  Entweder  es  war  nur  die  äusserate  Zone 
(Tangentialfaserschicht)  leicht  aufgehellt  und  aufgelockert  (Fig.  8a), 
oder  es  zeigte  sich  der  ganze  Queisohnitt  der  Rinde  gequollen 
und  ganz  leicht  zerfallen  (Fig.  8  b),  oder  drittens  (und  dies  war 
besonders  an  den  Herden  der  rechten  Hemisphäre  der  Fall) 
der  entzündliche  Prozess  hatte  die  äusserste  Riudenscbiobt 
einigermassen  verschont  und  war  mehr  in  die  tieferen  Binden- 
partien  eingedrungen.  Alsdann  zeigten  die  Herde  ein  BÜd,  wie 
«s    recht    deutlich    Fig.  7    wiedergibt.     Man  sieht  hier  die  an 
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deD  SulcoB  angrenzende  schmale  äusaere  Btndeuzone  einiger- 
maaseo  intakt,  wahrend  die  darunter  gelegene  Bdndenschicht 
bis  zur  Markaubstanz  wie  zerrieben  aussieht,  eo  dasa  dadurch 
das  Bild  der  vorh^  genannten  Licbtongszone  entsteht.  Dass 
es  sich  nicht  um  eine  einfache,  soodem  um  eine  entzündliche 
Erweichung  handelt,  das  beweisen  die  vielen  im  Solcus  ge- 
legenen, Btrotzead  mit  Blut  gefüllten  Gefäsae,  die  vom  Sulcus 
in  die  Rindenherde  einstrahlen  (Fig.  10c),  ferner  die  vielen 
kleinen,  in  der  Lichtungszone  selbst  vorhandenen,  gleichfalls  mit 
Blut  gefüllten  und  an  ihren  Wandungen  aufgequollenen  Gefässe 
<Fig.  7).  Das  beweist  femer  der  Umstand,  dass  das  ganze  ver- 
änderte Bindengebiet  mit  Blut-  und  Lymphkörpercben  und 
Kömohenzellen  vollgepfropft  ist  ( perivaskuläre  Infiltration ) 
{Fig.  10  d)  und  schliesslich  die  meningitischen  Veränderungen, 
welche  oftmals  den  Bindenveränderungen  dicht  anlagern  (Fig.  9). 
Die  Herde  im  linken  Thalamus,  im  linken  Pntamen.  und  an- 
grenzender innerer  Kapsel  sind  von  derselben  Beschaffenheit 
wie  die  Bindenherde.  Auf  die  feineren  histologischen  Details 
der  Entzündungsherde  soll  hier  nicht  weiter  eingegangen  werden. 
Nur  erwähnt  mag  noch  werden,  dass  die  Im  ganzen  geringen  Ver- 
änderungen an  einzelnen  Gefäaseo  keinen  sicheren  Anhalt  für 
eine  Luee  geben. 

Nachdem  uns  nunmehr  die  pathologischen  Veränderungen 
dieses  Falles  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  aufgedeckt 
sind,  stellt  sich  derselbe,  der  uns  vorher  als  ein  rätselhafter 
und  nur  zum  Teil  aufgeklärter  erschien,  als  wohl  vollkommen 
durchsichtig  dar:  Bei  einem  Patienten,  der  an  Otitis  media, 
und  zwar  wahrscheinlich  beiderseits  (dafür  spricht  der  Befund 
am  rechten  Ohr  gegen  Ende  der  Krankheit)  litt,  treten  zu  dieser 
Otitis  cerebrale  Komphkationen  hinzu,  indem  der  Entzüodunga- 
stoff  in  die  Schädelhöfale  sich  weiter  fortpflanzt.  Hier  erzeugt 
«r  links,  vielleicht,  weil  der  Eiter  nach  aussen  guten  Abflusa 
fand  (s.Kiankengescfaichte).eine  verhältnismässig  geringe  Meningo- 
encephalitis.  Diese  linksseitige  Entzündung  führt  zur  entzünd- 
lichen Anflockerung  eines  grösseren  Abschnittes  der  ersten  Tem- 
poralwindung und  der  angrenzenden  Inselregion,  femer  des 
Putamens  und  der  angrenzenden  Partie  der  inneren  Kapsel. 
Diese  Herde  erklären  zur  Genüge  die  während  der  Krankheit 
beobachteten  Erscheinungen  der  Paraphasie  und  der  Lähmung 
der  rechten  Extremitäten,  da  der  Herd  in  der  linken  inneren 
Ks^)8el    die  Pyramidenbahn    betroffen    hat,    die   ja    auch  auf 
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Marchipräparaten  in  der  Medulla  oblongata  sich  in  hohem 
Masse  degeneriert  zeigte.  Rechts  war  die  Otitis,  die  lange  Zeit 
sich  Utent  gezeigt  hatte  und  ent  am  Ende  der  Krankheit 
durch  die  grosse  Schmerzhaftigkeit  beim  Ausspritzen  des  rechten 
Ohres  uod  die  Hyperämie  des  rechten  Trommelfellea  sich  doku- 
mentierte, nicht  nach  aussen  durchgebrochen,  der  EkLtzöndungs- 
stoff  war  Tiehnehr  wahrscheinlich  in  grösserer  Masse  in  die 
Sohädelhöhle  gedrungen  und  hatte  hier  neben  einer  Menin- 
gitis eine  starke  und  ausgedehnte  Rindenencephalitis  er  - 
zeugt.  Betroffen  wurden  von  dieser  Encephalitis  voraehmlich 
der  ganze  rechte  Schläfenlappen  und  die  dritte  Frontalwindung 
nebst  angrenzenden  Abschnitten  der  Zentralwindungen  und  des 
Parietallappens.  Von  diesen  Schädigungen  hatten  nur  diejenigoi 
des  unteren  Gebietes  der  Zentralwindungen  die  Schwäche  im 
linken,  unteren  Facialisgebiet  erzeugt,  die  übrigen,  vor  allem 
die  vielen  Herde  im  rechten  Temporallappen,  hatten,  wie  auch 
ähnlich  in  anderen  Fällen,  keine  Ausfallerscheinungen  hervor- 
gerufen. 

Wie  aus  dem  Vollführten  ersichtlich,  haben  die  relativ 
geringen  Veränderungen  an  der  linken  Hemisphäre,  von  den^i 
diejenige  der  ersten  Temporalwindung  erst  durch  das  Mikroskop 
aufgedeckt  werden  konnte,  das  Krankheitsbild  beherrscht. 
Und  speziell  ist  es  wohl  gerade  das  prägnante  Symptom  der 
Sprachstdrung  gewesen,  welches  die  LokaJisationsdiaguose  auf 
die  linke  Hemisphäre  hinwies,  zumal  dies  mit  den  übrigen  Er- 
scheinungen bis  auf  die  Schwäche  im  linken  Facialisgebiet  har- 
monierte. Dieses  letztere  Symptom  konnte  aber  das  ganze  Ge- 
bäude, welches  fest  wie  selten  gegründet  schien,  nicht  um- 
stürzen, denn  es  war  ein  Symptom,  welches  nicht  ganz  be- 
ständig auftrat,  wenn  es  auch  häufiger  und  mit  grösserer 
Sicherheit  konstatiert  worden  ist,  wie  andere  passagere  Er- 
scheinungen, die  im  Laufe  der  Krankheit  hier  und  da  beob- 
achtet wurden. 

Der  Fall  ist  recht  lehrreich,  indem  er  zeigt,  dass  sowohl 
die  Autopsie  in  vivo  (Operation),  als  auch  die  Autopsie  post 
mortem  zunächst  zu  beweisen  schien,  dass  man  sich  in  der 
Diagnose  vollkommen  geirrt  hatte.  Erst  die  mikroskopische 
Untersuchung  hat  ei^eben,  dass  die  Diagnose  dgentlich  voll- 
kommsi  richtig  war;  denn  diejenigen  Stellen  des  Gehirns,  an 
denen  die  pathologische  Veränderung  sitzen  sollte  {sensorischee 
Sprachzentrum  und  Pyramidenbahn  links),  haben  sich  wirklich 
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als  verändert  ervieaeo,  wenn  aoch  nicht  in  der  Art,  wie  ee  ver- 
mutet wurde.  Aber  die«  in  jedem  Falle  von  vornherein  zn 
entscheiden,  ob  man  ee  mit  einer  Meningoenoephalitis  oder  mit 
einem  Abazess  zu  ton  hat,  geht  über  die  Kunst  des  Arztea 
hinaoB. 

Dieser  Fall.dervor  dergenanea  mikroskopisohoi  Untermchong 
zu  denjenigen  seltenen  zu  gehören  schien,  in  welchen  bei  einem 
Rechtshänder  eine  Störung  der  Spraohföhigkeit  durch  Läsion  des 
rechten  Sohlilfenlappens  verorsacht  worden  ist,  gibt,  nachdem 
die  mikroskopische  Feststellung  diese  Annahme  als  irrig  ee- 
wieeen  hat,  VeranlaBsung,  auch  die  wenigen  Fälle  einer  Kritik 
zu  unterziehen,  die  bishw  als  solche  Ausnahmefälle  in  der 
Literatur  erwähnt  worden  sind. 

Sehe  ich  von  eiozdnen  Fällen,  z.  B.  von  demjenigai 
Forseiles  nnd  dem  v<m  J.  Äfottard,  die  so  kurz  referiert  sind, 
dass  sie  überhaupt  nicht  beurteilt  werden  können,  ab,  so  fand 
ich  folgende  hierher  gehörige  aus  der  Literatur: 

Joffroy,  Über  einen  Fall  von  aenaorieller  Aphasie  mit 
St&rang  in  der  rechten  Temporo  -  Parietalgegend.  8ao.  de 
NearoL  de  Fwfe.      16.1.  1003.     Ref.  Nenrol.  CentralbL    1903.     p.   88& 

Seneorielle  ^thasie,  die  ans  Worttaabheit,  Wortblindbeit,  Paraphasie 
und  Agr^ihie  beetand,  bei  einem  77}&hrigen  Hanne.  Exitus  einen  Honat 
nach  der  Aofaahme  infolge  eine«  apoplektiaoben  Insultes,  der  eine  Unks- 
seitige  Hemipl^e  zur  Folge  hatte.  Bei  der  Autopsie  fand  man  in  dw 
rechten  Gfoeahimhemisptiftre,  in  der  Gegend  des  Stimlappens  und  im 
vorderen  Teile  des  Farietallappene  eine  ausgedehate  frische  Blutnng. 
Aasserdem  fand  man  einen  alten,  gelb  gefärbten  h&morrhagiBohen  Herd 
auf  der  Höbe  dw  ersten  t«nporalen  Ftsvhe  in  d«en  mittleren  Teil, 
Dieeer  Herd  hatte  eine  Lftnge  von  3 — 4  cm  und  eine  Hähe  von  1  ^  om. 
Auf  Dundisohnitteoi  si^t  man,  dase  dieeer  Herd  den  mittlerem  Teil  und 
die  hintere  H&lfte  des  ersten  und  zweiten  OyruB  temporalis  in  Hit- 
leidensofaaft  gezogen  bat.  Der  Herd  hat  die  Gröeae  einer  grösseren 
UandeL  In  der  Umgebung  des  Herdes,  besondere  auf  der  Höhe  des 
Gyrus  angnlaris,  haftet  die  Pia  fest  an  der  GehimsubetanE.  In  der 
linken  Gehimhemiephäre  fand  man  trotz  der  sorgfältigsten  Untecsuchnng 
(nükroskopisch  I)  nichts  Abnorme«.  Der  Kranke  bediente  sich  während 
des  Aufentbalta  in  dw  Klinik  stets  der  rechten  Hand  (war  allerdings 
links  gelUunt),  aber  auch  die  Familie  sagte  aus,  dass  sie  nie  bwnerkt 
hatte,  dass  der  Kranhf>  sieh  vumehmlicb  dar  linken  Huid  bedient  häU% 
Dw  Autor  nimmt  nichtadestowenig^  an,  dass  es  sieh  in  diesem  Falle 
am  ein«t  angrtmrenen  Linkshänder  handelt,  der  nur  durah  Übung  daen 
gdcomnvao  sei,  wie  es  ja  manohmal  der  Fall  wäre,  sieh  mit  Vorliebe 
der  rechten  Hand  zu  bedienen.  Diese  Hypothese  würde  erklären,  warum 
seine  Spraohsentren  in  der  rechten  Qehimhemisphäre  gefunden  wurden. 

fiejns,    Amneatieohe    Aphasie    und    Hemianopsie    infolge 
Faiio»  B.  Sohaetsr,  BsltiigF  etc.    Bd.  I.    H.  K-e.  S6 
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AbszesB  des  rechten  Sobläfe-  nnd  Hinterhauptlappens.  Häwah. 
med.  Wooheoachr.     1903.     p.  1135. 

S2  J«hT«  ftlter  Patient  mit  r»obtaBeitigar,  Btinkender  ohroniseber 
Hittelobreiterung,  am  13.  I.  1 903  in  die  Ohrenkltnik  aufgenommen. 
Totalaufmeinelangi  zerfallenes  Cfaoleateatotn,  Sequester  im  Antram. 
Dura  UeinzwanzigpfeiitugBtückgroK  freiliegend.  3  Tage  apäter  ana- 
geaprocbene  amnestische  Aphasie,  Agraphie,  Alexie  und  auch  Faraphans. 
Pat.  ist  Rechtshänder.  Operation:  Kleiner,  tiefgelegener  Schläfenlappen- 
abszees.  Die  Aphasie  etc.  geht  zurück.  N^aoh  14  Tagen  ontor  aohwaran 
allgemeinen  Himervchtfnungeu  treten  dieselben  Symptome  auf,  ferner 
Hemiopie.  Nach  EJrweiterung  der  Himwnnde  und  Entleerung  von 
3 — 4  Esslöffeln  stinkenden  Eiters  wiedsr  Bessanmg:  14  Tage  später 
wieder  heftige  Kopfoohm«nen,  ErbrecbMi,  allgemeiner  Verfall,  aber  keine 
Ausfallserscheinungen.  Wntere  Frtrilegung  des  Occipitallappens,  in  dem 
sich  eine  leere  Höhle  findet  (der  Eiter  ist  bei  d«r  vorigen  Operation 
abgeflossen).  Entleerung  einer  reichlichen  Eil«rmeiige:  der  Abszesa  hat 
sich  medianwSrte  vergr&sert.  Himoperation  nach  10  Tagen  wegen 
schwerer  Allgemeinerscheinungen,  Hirnsabstans  teilweise  erweicht,  aber 
kein  Eiter.  Darauf  treten  noch  2  Attacken  auf.  Heftigste  Kopfschmerzen, 
Übelkeit,  Erbrechen,  allgemeiner  Verfall,  die  aber  in  34  Stunden  von 
selbst  abliefen.  Am  23.  V.  wurde  Pat.  geheilt  entlassen.  Dieser  Fall, 
fährt  der  Autor  fort,  bei  dem  zum  ersten  Mal  (?)  bei  einem  Rechts- 
händer Spraohstörungen  infolge  eines  Abszessea  im  rechten  Sohl&fen- 
lappen  beobachtet  wurden,  lehrt,  dass  man  bei  doppelseitigen  chronic 
Bohen  Hittelohreiterungen  mit  apbasisoben  Sj'mptomen  nicht  mehr  ohne 
weiteres  und  ansBchlieesUch  als  Sitz  der  diese  verursachenden  Him- 
eitenmg  den  linken  Schläfenlappen  ansehen  und  dementsprechend 
vorgehen  darf. 

Withnaack,  Ein  rechtsseitiger  Schläfenlappenabszess  mit 
Aphasie    bei   einem  Bechtshänder.     Arch.  f.  Ohrenheilk.     Bd.   73. 

28jähT.  Pat.,  seit  Kindheit  Eiterung  aus  dem  rechten  Ohr,  die 
anch  in  der  Folgezeit  dauernd  fortbestand;  Eiter  übelriechend.  14  Tage 
vor  der  Aufnahme  plötzlich  heftige  Schmerzen  ( T )  und  Fieber  mit 
Schüttelfröaten  und  Schweissausbruch.  Kopfsobmerzen  an  der  Stirn. 
Kein  Schwindel,  kein  Erbrechen. 

Status.  Angegriffen  aussehender,  sonst  kräftig  gebauter  Uann. 
Recht«  retro-aurikulär  ausgedehnte  Narben  (von  zwei  Inzisionen  her- 
rührend, die  wegen  Eiterungen  liinter  dem  Ohre  erfolgt  waren);  Fistel 
an  der  Narbenstelle,  aus  der  fötider  Eiter  quillt.  Knochen  in  der  Tiefe 
auf  Druck  schmerzhaft.  Im  Qehörgang  ntässig  reichliche,  auch  höchst 
fatide  eitrige  Sekretion.  Der  Gehörgang  ist  erfüllt  mit  leicht  blutenden 
Granulationen;  phonierte  Sprache  od  concham.  Links  trübes,  mattes 
Trommelfell,  sonst  keine  Besonderheiten;  Hörvermögen  ca.  3  m  für 
FlüsterEprache.  Keine  Labyrinthsymptome.  Operation.  Totalaufmeisselung. 
Freilegung  des  Sinus  und  der  Dura.  6  Tage  nach  der  Operation  amnestische 
Aphasie,  Paraphasie,  Lese-  und  Schreibstörungen.  SprachvecstäAdnis 
erhalten.  Mit  liücksicht  auf  diese  Störungen  wird  ein  metastatischer 
Abszees  im  linken  Schläfenlappen  angenommen  und  dementsprechend 
operiert;     negativer  Erfolg    trotz   vielfacher   Funktional,     Spaltung  der 
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I>iirft  und  Eingehen  mit  der  Komzange  nach  verschiedenen  Richtungen. 
Dtutaoh  völlige  Somnolenz,  leichte  Sohw&ohe  im  rechten  Facialie  und 
der  rechten  oberen  Extremität.  Am  dritten  Tage  nach  dieser  Operation 
Apathie,    Kr&fteverfell,  Exitus. 

Sektion;  Sinus  phlebitis;  Biaus  aigmoideus  am  Übergang  in  doi 
Transvfltaus  von  einem  soliden  Thrombus  verschloeeen.  Dur«  in  der 
Umgebung  des  Sinus  st«A  infiltriert  und  verdickt;  an  der  loeision»' 
stelle  ein  oa.  wallnuasgroeser  Eleinhimprolaps.  Im  rechten  Sohläfm- 
läppen  fand  stob  in  den  demTegmen  tympani  anliegenden  Partien  eine 
oa.  3  cm  im  Durchmeeeer  messende  Abszesshöhle  mit  putridem,  bräun- 
lich gelbem,  krümeligem  Eiter,  ohne  deutliche  Eapsd.  Eine  Kommuni- 
kation des  Abezeesee  durch  die  Dura  mit  der  OperationshSble  ist  nicht 
aufsufindeu.  Die  Dura  der  mittleren  Sohädelgrube  ist  überall  völlig 
intakt  and  von  normaler  Beschaffenheit.  Der  Abszeas  kommuniziert 
mit  dem  lateralen  Ventrikel.  AuBBerdem  beginnende  Meningitis  in  sein^ 
Umgebung.  An  der  Treptuationsetelle  im  Unken  Schläfenlappen  findet 
sich  ein  kleiner  Erweiohungsherd  und  Durchsetzung  der  Himmaase  mit 
kleinen  Hämorrhagien. 

Der  Autor  soblieeat  seine  epikritischen  Bemerkungen  dieaee  Fallea 
mit  den  Worten:  „Wäre  mir  ein  analerer  Fall  seinerzeit  bekannt  ge- 
wesen, eo  hätte  ich  mich  wohl  sicher  für  die  Annahme  eines  rechts- 
seitigen Sobläfenl^penabszesses  trotz  der  typichen  Aphasie  entschieden 
und  den  für  den  Patienten  verhängnisvollen  diagnoetischen  Fehler  ver- 
mieden." 

Diese  diei  Fälle  (Tielleicht  existiert  noch  der  eine  oder 
Andere  ähnliche  in  der  Literatur)  haben  das  Gemeinsame,  daas, 
wie  es  nach  der  Autopsie  in  vivo  oder  post  mortem  unumstoss- 
lich  erscheint,  bei  Rechtshändern  eine  Aphasie  vom  Charakter 
der  seDSorischen  durch  einen  Herd  im  rechten  Schläfenlappen 
erzeugt  wnrde.  Dort,  wo  post  mortem  das  Gehirn  untersucht 
werden  konnte  (Fall  von  Joßroy  und  Wittmaack),  wurde  der 
linke  Schläfenlappen  nicht  verändert  gefunden.  Im  Falle  Jo§roy 
ist  die  Unversehrtheit  des  linken  Schläfenlappens  direkt  hervor- 
gehoben und  im  Falle  Wittmaack  scheint  der  Autor  die  geringen 
V^änderungen,  die  bei  der  Sektion  im  linken  Temporallappen 
gefunden  wurden,  auf  das  Konto  der  Operation  zu  setzen. 

Heine  und  WüPmcuick  konstatieren  nur  diese  merkwürdige 
Tatsache,  ohne  eine  Erklärung  dieser  überaus  seltenen  Erschei- 
nung zu  geben,  während  Jo^roy,  trotzdem  sem  Kranker  klinisch 
und  anamnestisch  sicher  Bechtshüider  war,  doch  annimmt,  dass 
es  sich  wahrscheinlich  um  einen  Linkshänder  von  Natur  aus 
handelt,  der  nur  wahrend  des  späteren  Lebens  eine  solche  G«- 
schicklichkeit  in  der  rechten  Hand  erworben  hat,  dasB  er  für 
einen  Bechtshänder  galt.  Es  ist  leicht  einzusehen,  dass  ■  diese 
Erklärung  eine  recht  gezwungene  und  ganz  willküriiche  ist. 
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Aach  der  von  mir  mitgeteilte  Fall  würde  wahracheinlitih 
SU  diesen  seltenen  Fällen  gerechnet  worden  sein,  in  d^en  sen- 
floriüche  Aphasie  durch  einen  Herd  im  rechten  Schläfenlappen 
hervorgerafen  wurde,  wenn  nicht  die  genaue  mikroskopische 
Untersuchung  d«i  richtigen  Sachverhalt  aufgedeckt  hätte,  und 
es  liegt  wohl  die  berechtigte  Vermutimg  nahe,  dass  auch  in  den 
anderen  analogen  I%II«ai  das  gleiche,  also  auch  eine,  wenn 
auch  leichte,  mit  blossem  Auge  nicht  erkennbare  Erkrankung 
des  linken  Schläfenlappene  vo^elegen  hat.  Jedenfalls  dürfte 
Ton  nun  an  ein  sicheres  Urteil  über  derutige  ezseptionelle 
FäUe  erat  dann  abgegeben  werden  können,  wenn  durch  genaue 
histologische  Untersuchung  des  linken  Schläfenlappens  dessen 
völlige  Intaktheit  erwiesen  ist. 

Eine  andere  IVi^  ist  natürhch,  ob,  wenn  eine  schwere 
Erkrankung  des  rechten  Schläfenlappens  sich  mit  einer  leich- 
teren des  linken  Scbläfenlappens  kombiniert,  die  aphasischen 
Störungen  erheblicher  sind,  als  wenn  nur  eine  leichte  Erkran- 
kung des  linhesi  sensorischen  Sprachzentrums  vorliegt,  eine 
Frage,  die  besonders  £.  JUendd')  diskutiert  und  bejahmd  be- 
antwortet hat.  Indeesm  auch  darüber,  sowie  über  die  Unver- 
sehrtheit des  linken  Schläfenlappens  bei  aphasischen  Links- 
hiUidem  werden  erst  weitere  zahlreiche  und  ganz  exakt  aus- 
geführte histologische  Untersuchungen  die  Entscheidung  bringen. 

Wie  ich  schon  erwähnte  und  wie  sich  der  Leser  ja  nun  wohl 
auch  überzeugt  hat,  sind  diese  Erwägungen  auch  von  eminent 
praktischer  Bedeutung.  Diese  Fälle  bringen  das  Dogma,  dass, 
wenn  bei  einem  Rechtshänder  aphasische  Störungen  auftreten,  der 
pathol<^;ische  Prozess  vornehmlich  in  der  linken  Hemisphäre 
sitzen  muss,  zu  Fall.  Allerdinga  scheint,  wie  mein  Fall  be- 
weist, die  linke  Hemisphäre  dann  nicht  gänzlich  frei  zu  sein, 
aber  der  Hauptprozess,  auf  den  es  event.  in  praktischer  Hinsicht, 
z.  B.  bei  einem  Abszesse  ankommt,  kann  in  der  rechten  Hemi- 
sphäre sitzen.  Dentet  also  bei  aphasischen  Störungen  z.  B. 
die  Ohreiterung  oder  sonst  ein  wichtiges  Symptom  mehr  anf 
die  rechte  Gehirnhälfte,  so  soll  man  sich  nicht  durch  das  Phä- 
nomen der  Sprachstörungen  beirren  lassen  imd  auf  der  rechten 
Seite  operieren.  Hat  man  aber  doch  in  einem  derartigen 
Falle  links  operiert  und  hier  nichts  gefunden,  so  soll  man,  falls 

')  E.  Mendel,  Ein  F»U  von  Worttaubheit.  Arch.  f.  Anat.  und 
Fhjwol.  1699,  p.    184. 
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der  Symptomenkomplez  nach  dieser  Operation  der  gleiche  bleibt 
und  der  Kräftezostand  des  Patienten  ea  erlaubt,  sich  bewnwt 
sein,  dass  trotz  der  Aphasie  der  Herd  rechts  sitzen  kann,  and 
eine  dementaprechende  Operation  auf  der  rechten  Seite  an- 
sohliesam. 

Erhianing  der  AbbUaungen  auf  Tafel  XllI— XV. 

Flg.  1.  Front^tohnitt  daroh  beide  Stimlappm.  Färbung  naob 
Weigert-Pal.  ft)  Der  entsündliche  Erweiobongaherd  in  der  dritten  Stim- 
windung. 

Fl(.  2.  Frontalsohnitt  durah  beide  OroBshirnhemiapharen  etwas 
hinter  dem  Chiaema  opticnm.  a)  Hmde  im  rechten  TemporaUappen; 
b)  Hvd  in  der  Rinde  dea  unteren  Soheitellftppehens:  o)  Enreiehqn^»- 
herd  im  linken  Thalamna  opticus.     Färbong  nach  mn  QieMm. 

Flg.  8.  Frontalaehnitt  dorob  beide  GroMhimhemisphiren.  «)  Br- 
weicAun^bard  im  Marke  dee  rechten  Schlifenlappensi  b)  Brwaioliunga- 
herd  in  der  linken  inneren  Kapsel  und  im  angrenzenden  Putamem; 
o)  kleiner  Erweiobungeherd  im  Harke  des  rechten  unteren  Farietallappana. 
Färbung  naofa   Weigert- Pal. 

Flg.  4.  Frontalochnitt  durch  beide  Qrosshimhemisphären;  b)  Er- 
weichun^faerd  in  der  linken  inneren  Kapsel  und  im  «ngieazenden  Putamen 
des  LinaenkemB;  e)  Erweiahungeberd  im  Thalamus  opticus.  Färbong 
nach   Weigert-PaL 

Flg.  5.  Froat«lBchnitt  durch  den  linken  Binterhauptslappen.  Humor- 
riiftgischer  ECerd  durch  Punktion  entstanden.    Färbung  nach  van  Ofeson. 

Flg.  6.  Quervohnitt  durch  die  Medulla  oblongata.  a)  Starke  De- 
generation dee  linken  Pyramidenstronges.     Färbung  nach  MareM-Algari. 

Flg.  7.  Entzündhobe  Erweichung  der  Rinde  dee  rechten  Temporal- 
lappens.  a)  Snlcus:  b)  obernäohliche  RindenBchioht  c)  tiefere  erweichte 
RindenBchioht.     Färbung  nach  von  Oieaon. 

Flg.  8.  Partie  aus  der  ersten  Windung  des  linken  Schläf^üappens. 
a)  Aufhellung  der  Randsofaicht  der  Rinde;  b]  Auflockerung  und  Er- 
weichung der  ganzen  Rinde.     Färbung  naob  van  Qieaon. 

Flg.  S-  Kleiner  Rindenbezirk  aus  der  zweiten  linken  Frontalwindung. 
a)  Stark  gewuoherte  Araobnoidea;  b)  aufgelockerte  Rinde.  Färbung 
nach  van  Öieton. 

Flg.  10.  Rindenpartie  aus  dem  rechten  Temporsllappen.  a)  Sulcus 
mit  entsündlich  veränderter  Pia  und  mit  aufgequollenen  und  entzündeten 
Oefässen;  b)  oberfläehliche  Rindenschioht ;  o)  Einstrahhmg  der  ent- 
zündeten QefüMe  in  die  tiefe  Rindenaohicht;  d)  tiefe,  entzündlich  er- 
weiohte  Rindenschicht.     Färbung  mit  AlannhSmatoxy lin . 
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XIX. 

(Ang  der  k.  k.  Univ.-Ohraaklinik  in  Wien.) 

Bdtrftge  cor  Histologie  der  Labyrintbeltenuigeii. 

Von 
Dr.  BRICH  RUTTIN, 


(Hit  6  Abbildungen  Kuf  Tafel  XVI— XVn.) 

Die  Pforten,  durch  welche  der  Eiter  aus  dem  Mittelohr  in  die 
Labyrinthräume  eindringt,  und  die  Wege,  die  er  aus  dem  Iiabyrinth 
in  die  Schädelhöhle  nimmt,  sind  wohl  schon  des  Öfteren  G^enatand 
pathologisch-anatomiBcher  Untersuchungen  gewesen').  Weniger 
Berücksichtigung  fand  hierbei  die  Ausbreitung  der  Eiterung  im 
Labyrinth  selbst,  ihr  Verhältnis  zur  Lage  der  Einbruchspfart«n 
und  ihr  Effekt  bezüghch  der  häutigen  Gebilde  des  Labyrinthes. 
Einen  Beitrag  zur  Erkenntnis  dieser  Punkte  zu  hefem,  ist  Zweck 
der  Torhegenden  Arbeit. 

Ich  will  zunächst  die  genaue  histologische  Untersuchung 
dreier  Fälle  von  Labyrintheiterung  mit  epikritischer  Betrachtung 
mitteilen,  um  am  Ende  unter  Berücksichtigung  der  einschlägigen 
Iiit«ratur  meine  Schlüsse  zu  ziehen*). 

Die  Anfertigung  der  Präparate  geschah  in  folgender  Weise: 

1.  Eröffnung  der  Labyrinthräume  in  der  von  mir  in  der 
östeiT.  otol.  Ges.,  Sitzung  vom  26.  XI.  1906,  demonstrierten 
Weise. 

2.  Fixierung  in  lOproz.  Formalin. 

3.  Einbettung  nach  Alexander-Schaff  er. 

4.  Entkalkung  in  6 — Sproz.  Salpetersäure. 

5.  Anfertigung  von  Serienschnitten  in  frontaler  Richtung. 

6.  Färbung  teils  Hämalaun-Eosin,  teils  van  Oieeon. 
Fall  1. 

K.  S.,  41  J.  Seit  vielen  Jahren  Mitt«Iohreit«rung  rechte.  Seit 
3  Monaten  Kopfschmerz,  Schwindel.  Fat.  wird  in  benommenem  Zustand 
auf  die  Klinik  gebracbt. 

Ohrbefund;  Sehr  fötide Eiterung, Totaldeetruktion des Irosunel- 
fellB.     Cavum  tympani  mit  Granulationen  erfüllt. 

')  Panse,  Klinische  und  pathologische  Mitteilungen.    A.  f.  O.  56. 

')  Zwei  von  diesen  Füllen  wurden  mir  von  meinem  früheren  Chef. 
Herrn  Hofrat  PoUtzer,  in  liebenswürdiger  Weise  zur  Verfügung  gestellt, 
wofür  ich  ihm  hiermit  meinen  besten  Dank  ausspreche. 
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Funktionsprüfung  w^en  Benommenheit  unmögUoh. 

Lnmbalpunktion:     Liquor  klar. 

Typische  RadikaloperRtion.  Chole8t«atoiu  im  Antrum.  Freilegimg 
der  mit  Oranukitionen  besetzten  Dura  der  mittleren  und  hinteren  Sohädel- 
grube.  Inzision.  Etfolgloee  Punktion  dee  Kleinhima  und  Schläfelappens. 
Am  nächüten  Tage  Exitus. 

Obduktionsbefund:  Gehirn  normal.  Ausgedehnte  ohroaiBohe 
Tuberkulose  der  Lungen  und  des  Darmes. 

Lnmbalpunktat:    Mikroskopisch  und  kulturell  steril. 

Histologischer   Befund: 

In  der  Nische  des  ovalen  Fenst«ra  ein  aus  der  Trommelhöhle  heroin- 
ragender Granulationspfropf  (Fig.  1,  G).  Der  Stapes  ist  in  den  Vorhof  hinein- 
gedrängt, das  Ringband  vollständig  zerstört.  Der  perilymphatisohe  Raum 
des  Vestibulums  enthalt  nur  wenig  eitriges  Exsudat,  das  teils  an  der  vorderen 
Wand  des  Utriculus,  teils  auf  dem  zusammengeeunkenon  Saoculus  und 
Ductus  reuniens  liegt.    (Fig.  1,  E). 

Die  macula  utriculi  (Fig.  I,  Mu)  ist  in  ihror  bindegewebigen  Grundlage 
verdickt  und  entzündlich  infiltriert.  Das  Sinnesepithel  zeigt  die  oharakte- 
ristiscfaen  Lücken  ausgefaUencr  8inne«zellen.  Das  Lumen  dee  Utriculus 
{Fig.  1,  V)  ist  vollständig  frei  von  Exsudat. 

Der  zusanunengeeunkene  Sacculus,  das  Coecum  vestibuläre  (F^.  1,  C) 
und  der  übrige  Teil  des  Ductus  cochlearis  sind  mit  Eiter  erfüllt.  Die 
£eis«nereche  Membran  ist  schon  hier  gegen  den  perilymphatischen  Raum 
etwas  ausgebogen.  Die  Stria  vascnlaris  ist  von  dem  den  Ductus  ausfüllenden 
Eiter  durchsetzt.  Vom  Corttachen  Organ  ist  nichts  zu  sehen.  Die  Basal- 
membran ist  sehr  verdickt  undhebt  sich  (besonders  an  van  üwoon- Präparaten) 
wie  ein  dicker  Strich,  der  die  beiden  Skalen  an  dieser  Stolle  trennt,  deutlich 
ab.  Die  Scala  tympani  ist.  soweit  sie  im  Bereiche  der  Nischo  des  runden 
Fensters  lif^,  vollständig  mit  reichlich  infiltriertem  Granulationsgewebe 
ausgefüllt.  Eine  Kommunikation  zwischen  den  beiden  Skalen  oder  ein 
Durchbruch  ist  nirgends  vorhanden. 

Die  knöcherne  Sohneckenkapsel  (Fig.  2,  K)  enthält  nur  spärliche 
Interglobularräume.  Der  innere  Gehörgang  ist  mittelweit.  Die  Bündel  dee 
Acusticue  im  I'tmdus  etwas  rarefiziert  und  von  spärlichen  Rundzellen  durch- 
setzt. In  der  Scheide  de^  Nerven  einzelne  Psammomkömclien.  In  der 
unteren  Hälfte  der  Basalwindung  ist  die  Scala  tympani  (Fig.  2,  Set)  frei  von 
Veränderungen,  ebenso  das  RosenthalBchf^  Ganglion  (Fig.  2,  Rg)  und  die 
Nervenfasern  zwischen  den  Blättern  des  knöchernen  Spiralblattee  (Fig.  2, 
8p).  In  der  Scala  vestibuli  sehen  wir  zunächst  im  perilympbatischen  Raum 
auf  der  Reüenerechen  Membran  eine  Auflagerung,  die  die  Membran  etwa 
um  das  15 — 20  fache  ihrer  Dicke  übertrifft.  Die  Auflagerung  (Fig.  2,  Af) 
liegt  der  JieMsnerschen  Membran  fest  an  und  zieht  vom  Endost  bis  zur 
Lamina  sptralis.  Sie  besteht  aus  einem  sehr  zarten  Fibrinnetz,  das  einzelne 
freie  rote  Blutkörperchen  einschliesst.  Längs  der  Rtisanerachan  Membran 
(Fig.  2,  R)  sieht  man  Spindelzellen  und  klnne  neugebildete  Gefässohen, 
an  zwei  Stellen  grössere  Anhäufungen  von  Blut-  und  Eitorkörperohen.  Im 
obe««n  medialen  Ansatzwinkel  der  AeiMncrschen  Membran  (Fig.  2,  Ma)  ist 
das  Ferioflt  entzündhch  infiltriert,  verdickt  und  von  kleinen  neugebildeten 
Gefässohen  durchzogen.    Man  erkennt,  dass  von  hier  die  Organisation  der 
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AuflageruDgea  beginnt,  d«  in  der  Nähe  dieaer  Stelle  die  Bindegewebezellen, 
mononukleären  Hundzellen  und  GefäsBchen  un  zahlreichaten  sind  und 
hier  atellMiweiBe  Gefäesohen  ftus  dem  Perioet  in  die  Auflagerung  einbiegen. 

Die  £eia*n«rBehe  Membran  hat  etwa  die  dreifache  Uioke  als  normaJL 
Die  Endothelzellen  sind  als  groBae  flache  Zellen  deutlich  zu  erkennen.  Sie 
ist  Btraff  genpannt  und  bildet  einen  gegen  den  perilymphatisohen  Raum 
konvexen  Bogen.  Im  endolymphatischen  Räume  ist  die  Stria  vascularis 
(Fif[.  2,  Str)  etwa  um  das  Fünffache  verdickt,  die  Zellen  undeuUioh  und 
gequolleni  im  Anfangeteil  dee  Ductus  cochlearis  selbst  spärliche  Eiter- 
körperchen  und  al^estoesene  Endothelzellen  (Fig.  2,  En). 

Epikrise; 

Wir  finden  also  in  diesem  Falle,  daes  die  Eiterung  an  zwei  Slellwi, 
durch  das  ovale  und  runde  Fenster,  in  das  Labyrinth  eingebrochen  ist. 
Aus  der  erstgenannten  Durchbruchwtelle  gelangte  er  in  den  perilyntphatischen 
Raum  und  verbreitete  eich  offenbar  der  Schwere  folgend  in  die  Pars  inferior 
labyrinthi.  das  Innere  des  Utriculus  und  der  Bogengänge  vollständig  frei- 
lassend. Aue  dem  perilymphatischen  Baume  des  Receseus  sphaericua  und 
dem  endolymphatischen  des  Sacculus,  in  deipoffenbar  der  Einbruch  erfolgt 
war,  verbreitete  eich  der  Eiter  längs  und  in  dem  Ductus  reuniens  teils 
pari-,  teils  endolymphatisch  in  die  Sohnecke.  Endolymphatisch  geht  der 
Eiter  im  Ductus  cochlearis  kaum  über  den  vestibulären  Teil  dea«elben  hinaus, 
während  er  im  perilymphatischen  Raum  der  Scala  vestibuli  bis  zur  Um- 
hi^ungBstelle  der  ersten  Halbwindung  reicht,  hier  jedoch  scharf  abschneidet. 
Der  durch  das  runde  Fenster  in  die  Scala  tympani  eingebrochene  Eiter 
überschreitet  das  Terrain  der  Nische  des  runden  Fensters  nicht  und  bleibt 
wie  erwähnt,  vom  Eiter  der  Scala  veetibuU  vollständig  getrennt. 

Es  handelt  sich  in  dem  vorUegenden  Falle  histologisch  um  eine  Eiterung 
in  der  Cystema  peritymphaticades  Veetibuluma  nut  konsekutiver  chronischer 
zirkumskripter  Labyrintheitenmg  dee  peri-  und  endolymphatisohan  Raumes 
der  Scala  vestibuli  der  ersten  Ualbwindung  der  Schnecke  mit  Ektasie  des 
Ducttis  cochlearis.  Daneben  besteht  eine  selbständige  chronische  zirkum- 
skripte Eiterung  der  Scala  tympani  der  ersten  Halbwindung. 

Fttll  2. 

F.  B.,  34  J.  Im  18.  Lebenajahr  ohne  bekannte  Ursache  und  ohne 
Schmerzen  Fluss  aus  dent  rechten  Ohre.  Seither  sistiert  der  Flusa  zeitweilig, 
^tt  aber  immer  wieder  auf. 

Die  interne  Untersuchung  ergab  chronische  Lungentuberkulose. 

Ohrbefund;  ReichUche  fötide  Eiterung.  Oehörgang  sehr  vwangt, 
Trommelfell  nicht  sichtbar.     Warzenforteatz  druckwnpfindUch. 

Hörprüfung  links  normal. 

Weber  rechts,  Rüme  — ,  r.  C.  Spr.  2  m.  Fl.  Sp.  ac. 

Typische  Radikalopwation.  Antnun  proc,  tnaat.  und  hintere  Qehör- 
wond  kariös. 

In  den  folgenden  Tagen  nehmen  die  Elrsoheinungen  von  Seite  der 
Longe  zu. 

Abermalige  Hörprüfung  rechts:  Cs.  Sp.  Vi™>  Riiuie — ,  Weber  rechts. 

In  den  nächsten  Tagen  Verscblinunerung  des  Lnngenleidaui . 

SchhesaUch  Exitus. 

Obduktionsbefund:  Gehirn  normal.  Chronische  Tuberkulose 
der  Lungen  und  des  Peritoneums. 
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HiBtologiBch«r   Befand: 

Die  LabyrmthkApsel  allenthalben  blutgefäaareioh.  Die  SoUeimhaat 
der  inneren  Tronunelhöhlenwand  iat  nur  in  den  beiden  Nischen  und  am 
Facialis  erhalten,  aonat  liegt  überall  der  nackte  Knochen  b1oB8. 

Die  Nische  dee  ovalMi  Fensters  ist  mit  einem  Qranulationsgewebe 
vollst&ndig  erfüllt,  das  an  zahlreichen  Tuberkeln  als  ein  tuberkulöses  Orauu- 
lationagewsbe  «u  erkennen  ist.  Das  gleiche  Gewebe  hüllt  auch  den  Facialis 
ein,  von  dem  nur  mehr  einzelne  Bündel  in  sehr  verdickten  Scheiden  weit 
von  einander  entfernt  erhalten  sind.  Das  Ringband  (Fig.  3,  R)  ist  in  seinem 
ganzen  Umkreis  zerstört,  der  Stapee  (Fig.  3,  St)  etwas  nach  imien  disloziert, 
der  perUympha  tische  Raum  des  VorhoEs  etwa  zu*/,  mit  einem  tuberkulösen, 
von  Eiter  durchsetzten  Granulationagewebe  erfiillt.  (Fig.  3  T.  G.).  Dieser 
Granulationspfropf  mit  dem  ihn  umgebenden  Eiter  li^  der  vorderen 
Vistibularwand  an  und  reicht  bis  in  den  vestibulären  Schnecken  teil.  Hier 
ist  die  SpiraJplatte  an  zwei  Stellen  durchbrochen,  und  cwar  in  der  Basal- 
membran und  im  mittlerMi  Drittel  den  knöehemen  Blattes  und  der  Eit«r  im 
Vestibulum  hängt  durch  diese  Lücken  (Fig.  3,  L)  kontinuierlich  mit  einer 
Eitermasse  zusammen,  die  die  Nische  des  runden  Fensters  vollständig 
ausfüllt  und  am  Ausgang  dieser  Nisobe  von  einer  Auflagerung  von 
nekrotischMi  Hassen  und  Bakterien  (Fig.  3,  N),  die  sich  an  der  tnt«naiv 
blauen  Färbung  zu  erkennen  geben,  umsäumt  ist.  Von  der  Uembran 
des  runden  Fensters  iat  keine  Spur  mehr  vorbandw.  Von  der  T^min^ 
spiralis  fehlt  das  laterale  Drittel  vollständig,  das  mittlere  Drittel  ist 
stark  eitrig  infiltriert  und  von  erweiterten  Qefäasen  durchzogen;  nur 
das  '"«f<'»1«  Drittel  iat  gut  erhalten. 

In  jenen  Schnitten,  welche  den  Ductus  cochlearia  treffen,  ist  bereit« 
die  SpinUlamelle  vollständig  erhaltm,  ja  die  Membrana  baailaris  sogar 
verdickt.  Die  Scala  tympani  und  veetibuli  sind  vollständig  mit 
Granulationsgewebe  ausgefüllt.  Das  Orannlationsgawebe  in  der  Scala 
tympMÜ  (Fig.  4,  Q)  ist  zum  Teil  verkäst,  im  ülmgen  dicht  und  enthält 
wenig  Blatgefässe.  Dagegen  ist  das  Granulationsgewebe  in  der  Scala 
vestibuU  (Fig.  4,  Q>)  locker,  läset  groase,  mit  feinkörnigem  und  fädigem 
Fibrin  erfüllte  Haschenräume  zwischen  sich  und  ist  von  grossen,  strotzend 
gefüllten  Blutgefässen  durchsetzt. 

Obwohl  in  diesen  Schnitten  von  der  Reissnerachen  Mombran 
nichts  zu  sehen  ist,  gibt  sich  der  Baum,  den  der  Ductus  cochlearia 
einnahm  (Fig.  4,  D),  doch  dadurch  deutlich  zu  erkennen,  daes  er  mit 
einem  fibrinäs-eitrigen  Ezsudatklumpen  ausgefüllt  ist,  der  durch  arti- 
fizielle,  offenbar  durch  Schrumpfung  entstandene  Spalten  von  dem  Qra- 
nulationsgewebe  im  perilymphatiachan  Räume  der  Scala  vestiboli  ge- 
tmuit  ist. 

Im  Vergleich  zum  nonnalen  Querschnitt  des  Ductus  cochlearia  zeigt  der 
Qoersohnitt  dieses  Ra)unee  einen  etwa  um  '/t  grösseren  und  fast  kreisrundMi 
Querschnitt,  der  nur  durch  Ausbauchung  der  Üet««n«r8chen  Memtnan  mit 
der  Konvexität  gegen  den  perilymphatischen  Raum  zustande  gekommen 
sein  kann.  Tataächlich  zeigt  sieb  auch  in  jenen  Schnitten,  welche  vor  der 
Schneckenachse  vorbei  gehMi,  und  in  JMien,  die  die  Schneckenaohse  treffen, 
die  ReUanerache  Hambran  in  diesem  gegen  den  perilymphatisohen  Raum 
aa»geb»ucbtwi  Zustand  stellenweise  erhalten  und  verdickt  (Fig.  4,  R.). 


oy  Google 


392      Rattin,  Beiträge  lor  Histologie  da  L»byrintbeitaningea. 

Da  das  eich  an  dag  Lig.  epirale  imschliewende  Gadost  durah  entzünd- 
liohe  Infiltratioa  und  Bindegewebsneubildung  sehr  verdickt  ist,  ist  der 
Ansatz  der  Reiagnencben  Membran  in  der  Schnecke  baaalwärts  herab- 
gedrückt. 

Die  beschriebenen  Veränderungen  finden  sich  nur  in  der  OTsten  Halb- 
windung  und  schneiden  scharf  mit  der  Umbiegungestelle  derselben  ab. 

Entapreohand  der  ersten  Halbwindung  sind  auch  die  R&nme  des 
Hodiolus  in  der  dieser  Windung  zugekehrten  Hälfte  zum  Teil  von  Bund- 
zeUen,  zum  Teil  von  tuberkulösem  Granulationsgewebe  durchsetzt. 

Die  zweite  Hälfte  der  Basalwindung,  sowie  alle  anderen  Windungen 
sind  frei  von  Kxsudat.  Der  Ductus  cochlearis  ist  hier  überall  durch 
Depression  der  Aeüftxrsohen  Membran  kollabiert.  In  der  zweiten  HäJite 
der  Basalwindung  sind  die  Zellen  des  Corftechen  Organs  blasig  aufgetrieben, 
zum  Teil  hyalin  degeneriert,  zum  Teil  mit  noch  erkennbaren  Kernen  versehen, 
EU  einem  unregelmässigen  Häufchen  geordnet.  In  der  zweiten  Windung  ist 
an  Stelle  des  Corlischen  Organs  nur  ein  kleines  Häufchen  undifferenzierbarer 
Zellen  zu  sehen.  In  der  dritten  Windung  fehlt  jede  Spur  der  Papilla 
basilaris. 

Den  Gang  der  Eiterung  müasen  wir  uns  nach  deni  eben  Beschriebenen 
folgendermaesen  vorstellen:  Es  kam  infolge  Durchbruches  des  Ringbandes 
zu  einer  chronischen  zirkumskript«n  Eiterung  im  perilymphatisohen  Raum 
des  Veotibulums.  Ultriculus  und  Sacculus  blieben  verschont.  Eine  «kute 
Exacerbation  führte  zu  einem  Einbruch  des  Eiters  in  den  Vestibularteil  der 
Sohnecke,  und  zwar  in  den  peri-  und  endolymphatischen  Raum  und  nach 
Durchbruch  der  Basalmembran  und  derLamina  spiral.  ossea  in  denAniangs- 
teil  der  Scala  tympani.  Von  hier  konnte  der  Eiter  in  die  Nieche  des  runden 
Fensters  gelangen,  nachdem  offenbar  durch  ein  gleichzeitiges  Vordringen 
des  Eitere  von  der  Trommelhöhle  durch  das  runde  Fenster  die  Membrana 
tymp.  aecund.  schon  längst  zerstört  war. 

Dese  aber  tataactüich  unabhängig  von  diesem  Gang  der  Eiterung 
schon  früher  ein  selbständiger  Durchbrucb  des  Eiters  aus  der  Trommelhöhle 
durch  das  runde  Fenster  erfolgt  war  und  eine  zirkumskripte  Eiterung  in 
der  Scala  tympani  der  ersten  Hälfte  der  Baealwindimg  verursacht  hatte, 
wird  dadurch  bewiesen,  dass,  angefangen  von  den  Schnitten,  die  den  Ductus 
cochlearis  treffen,  die  ganze  erste  Halbwindung  in  der  Scala  tympani  mit 
einem  verkästen  Granulationsgewebe  ausgefüllt,  das  Spiralblatt  von  da 
an  nirgends  durchbrochen,  im  Gegenteil  die  Basilamiembran  sogar  verdickt  ist. 

In  der  Scala  vestibuli  hat  sich  die  Eiterung  sowohl  peri-  als  endo- 
lymphatisch in  der  Basalwindung  fortgepflanzt,  schneidet  aber  ebenfalls 
mit  dem  Ende  der  ersten  Halbwindung  scharf  ab. 

Epikrise: 

In  diesem  Falle  haben  wir  zwei  Einbruchspforten.  Es  geht  jedoch  aus 
dem  mitgeteilten  Befund  und  den  Abbildungen  mit  Deutlichkeit  hwvor, 
dass  die  Eiterung  nut  der  vestibulären  Einbruchspforte  eine  Miterkrankung 
der  Schnecke  zur  Folge  hatte,  während  die  Eiterung  mit  der  cochlearen 
Einbruchspforte  zunächst  auf  die   Schnecke  beschränkt  geblieben  wäre. 

Auch  in  dieeenj  Falle  pflanzte  sich  die  Eiterung  vorwiegratd  peri- 
lymphatisch  fort,  und  derEinbruoh  in  den  endolymphatischen  Raum  erfolgte 
in  das  am  tiefsten  gelegene  häutige  Gebilde,  den  vestibulären  Teil  des 
Ductus  cochlearis. 
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Endlich  sind  auch  in  diesem  Falle  Utnculus  und  Sacoulua  frei  von 
Eiter,  w&hrend  der  Ductus  cochlearis  im  Anfangsteil  Eiter  enthält  und  dio 
beschriebene  Ektasie  zeigt. 

FaU  8. 

Diaeee  Präparat  stammt  von  einem  Manne,  der  an  chronischer  Lungen- 
tuberkulose mit  tubericulösen  Geschwüren  im  Larynx  und  in  der  Nue  litt 
und  schliesslich  seinem  Lungenleidea  erlegen  ist.  Ich  konnte  nur  in  Er- 
fahrung bringen,  daas  er  total  taub  war,  angeblich  nicht  an  Schwindel  und 
GleichgewichtaBtörungen  gelitten  hat. 

Die  epongiöaen  Räume  des  Felsenbeins  an  der  oberen  und  unteren 
Seite  der  Pyramide  sind  reich  an  Bindegewebe,  stemförmigen  und  spindel- 
förmigen Zellen,  einkernigen  Rundzellen  und  Blutgefässen.  Die  Inter- 
globularräunte  der  Labyrinthkapsel  spärUch. 

Die  innere  Trommelhöblenwand  ist  allenthalben  mit  einer  sehr  ditdcen 
Eit«niohicht,  besonders  in  der  Nische  des  runden  und  ovalen  Fensters,  belegt 
(Fig.  5,  E  u.  £').  Die  vordere  knöcherne  Wand  des  Faoialkanats  ist  zerstört. 
Die  Ränder  des  Defektes  zeigen  Iskunäre  Arrosion.  Ebenso  ist  der  Trommel- 
höhlenboden  und  der  Boden  de«  Receesna  sub  fenestra  rotimda  lakunär 
arrodiert.  In  der  Nische  des  ovalen  Fensters,  welche  vom  E^tcr  vollständig 
ausgefüllt  wird,  ist  die  oberste  (d.  h.  die  der  Trommelhöhle  zugekehrte) 
Schicht  von  Detritus  und  zerfallenem  Eiter  gebildet,  die  untere  zeigt  in 
ihrer  Form  und  Färbbarkeit  besser  erhaltene  Eiterkörperchen.  Das  Ring- 
band ist  vollständig  zerstört,  und  der  Eiter  dringt  in  der  ganzen  ZirkumfereDB 
des  Stapes  in  das  Vestibulum  ein.  Besonders  reichlich  int  unteren  Teile 
(Fig.  5,  R,  R'.).  Der  Stapes  selbst  ist  etwas  in  das  Vestibulum  disloziert. 
An  der  Innenseite  der  Stapesplatto  (Fig.  5,  St)  ein  scharf  begrenztes,  reich 
vaskularisiertes,  von  fibrinösem  Exsudat  durchsetztes  Granulationsgewebe 
(Fig.  6,  G),  das  die  Stapesplatte  vollständig  bedeckt,  ja  sie  nach  unten  hin 
noch  um  ein  beträchtliches  überragt  und  sie  an  Dicke  etwa  nm  das  6 — 8 
fache  übertrifft.  Der  in  das  Veetibulum  eindringende  Eiter  hat  nur  in  der 
unteren  Hälfte  der  Zirkuraferenz  des  Stapes  bereits  das  Niveau  des  Staj^es 
überschritten  und  breitet  sich  kontinuierlich  längs  der  hinteren  Promon- 
torialwand  (Fig.  5,  Pr)  durch  den  perilymphatischen  Raum  in  die  Scala 
veetibuU  des  vestibulären  Schnecken  teiles  aus  imd  legt  sich  in  den  oberen 
medialen  Ansatzwinkel  der  ReUgnerschen  Membran  (Fig.  5,  Ont)  hinein. 
Ausserdem  bemerkt  man  auf  der  schon  hier  stark  gegen  den  perilymphatischen 
Raum  konvex  ausgebauchten  üei«m«fschen  Membran  (Fig.  5,  Rm)  an  der 
vestibulären  Fläche  eine  die  Membran  um  das  4 — 6  fache  an  Dicke  über- 
treffende Gewebsschichte  atifUegen,  die  aus  einzelnen  Bindegewebsfasern 
Rundzellen  imd  kleinsten  Kapüüren  besteht  (Fig.  5,  G'.}. 

Der  ganze  hier  noch  breit  mit  dem  perilymphatischen  Raum  des  Veeti- 
bulums  kommunizierende  perilymphatisehe  Raum  der  Scala  veetibuli 
ist  von  einem  zarten,  von  einzelnen  Ei terkörp^ohen  durchsetzten  Fibrinnetz 
ausgefüllt,  das  namentlich  an  den  nach  van  Oieton  gefärbten  Schnitten 
deutlich  hervortritt  (Fig.  ä,  U.). 

Bogengänge,  Utriculus  (Fig.  6,  U),  Sacculus  (Fig.  5,  S)  und  der  sehr 
schön  sichtbare,  relativ  weite,  jedoch  eicher  nicht  stark  erweiterte  Ductus 
reuniens  sind  in  ihrem  Inneren  vollständig  frei  von  entzündUchen  Form- 
elementen und  nur  mit  einem  ganz  zarten,  sich  nur  sehr  schwach  färbenden 
kömigfädigen  Netze  erfüllt  (Fibrin  oder  geronnene  Endolymphe). 
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Der  vorderen  Wand  de«  Utnonlne,   Saoculua  und  Ductus 
liegen  im  perilymphatisclien  Itaum  vereinzelt«  Eiterkörperchen  au. 

An  de>r  Schnecke  finden  sich  sämtliche  Veiäiiderungtta  nur  in  dar 
Basalwindmtg  und  zwar  nur  in  der  unttwen  Hälft«  derselben. 

Die  Softla  tympttni  ist  in  der  ersten  Hälfte  der  Basalwindung  zu  fast 
■/,  ihres  Raumes  mit  einem  zarten  Rindegewebe  ausgefüllt,  das  einzelne 
neugebiklete  Knoohenbälkchen  enthält  und  zwv  am  zahlreichsten  in  der 
Nähe  der  Schneckenspind«]  (Fig.  6,  Oe  a.  K).  In  der  Scala  vestibuli  liefen 
den  Wänden  allenthalben  einzelne  Eiterkörperchen  an,  die  meist  längs  der 
Wand  in  einer  Reihe  angeordnet  aind  und  nur  oben  im  Winkel  neben  dem 
oberen  Ansatz  der  Üeiamxnchsa  Membran  in  einem  Häufchen  beisammen 
liegen.  Etwa  in  der  Mitte  des  perilymphatiaohen  Raumes  befindet  sich 
ein  mehr  als  '/,  des  Raumee  einnehmendee  Fibrin-  und  Blubkoagulum.  Der 
Ductus  oochlearb  (Fig.  6,  D)  ist  so  stark  ektaeiert,  dasa  die  ifais«n«rsche 
Membran  (Fig.  6,  Rm)  einen  gegen  den  perilymphatischen  Raum  konvexen 
Bogen  bildet.  Die  gröset«  Konvexität  liegt  im  unteren  Drittel  der  ActMner- 
schen  Membran,  der  untere  Anaatzpunkt  derselben  ist  maximal  an  das 
mediale  Ende  des  Labium  vestibuläre  gerückt,  der  obere  Ansatzpunkt  liegt 
an  normaler  Stelle. 

Der  Ductus  cocblearis  hat  durch  diese  Ausbauchung  der  üeM»n«rscheu 
Membran  im  Querschnitt  die  Form  eines  gotischen  Spitzgiebels  erhalten. 

An  der  dem  periljimphatischen  Raum  zugewendeten  Seit«  der  fieis«ner- 
achen  Membran  hegt  eine  die  Membran  etwa  um  das  6  fache  an  Dicke  über- 
treffmide  Gewebaschich  t,  die  sich,  mit  der  starken  Vergroeserung  betracht«t, 
a\»  ein  zartes,  in  Organisation  begriffenes  Fibrinnetz  herausstellt  (Fig,6,Oe'), 
in  dem  neben  den  zarten  Fibrinfäden  auch  sternförmige  Bindegewebazellen, 
zahlreiche  Eiterkörperch«),  kleine  Gefässchen  und  freie  Blutkörperchen 
nachweisbar  sind.  Dieses  Giewebe  hängt  im  oberen  medialen  Anaatzwinkel 
der  ßewffnerschen  Membran  mit  dem  stark  verbreiteten  entzündeten  Lig. 
Spirale  (Fig.  6,  L)  in  der  Weise  zusanmien,  dass  sich  erweiterte  Gefäsachen 
aus  dem  Ligament  in  die  Bindegewebswucherung  verfolgen  lassen.  Vom 
oberen  Teil  der  Basis  desLigam.  spirale,  der  im  normalen  Zustand  den  Ansatz 
der  AetMn«TBchen  Membran  nur  um  ein  Geringes  überragt,  liegt  hier  fast 
ein  ebenso  grosses  Stück  ausserhalb  wie  innerhalb  des  Ductus  cochlearis. 
Diese  Verlängerung  des  Lig.  spirale  kommt  durch  Schwellung  und  Ent- 
zündung des  Scbneckenporioat«  im  oberen  medialen  Ansatzwinkel  der 
Aeümerschen  Membran  zustande,  sodasshier  dasLig-spiral.  weit«r  zu  laufen 
BOheint.  Das  Lig.  spirale  ist  gefäasreich,  etwas  ödenaatös  und  in  dem  früher 
erwähnten  verlängerten  Teile  von  Eiterkörperchen  und  besonders  zahl- 
reichen neugebildeten  Gefäeschen  durchsetzt.  Die  Stfia  vascutaris  (Fig.  6, 
Str)  ist  aufgelockert.  Im  Lumen  des  Ductus  cochlearis  finden  sich  spärliche 
freie  Fibrinfäden.  An  den  näher  der  Schnecken achse  geführten  Schnitten 
findet  sich  schhesslich  ausser  dem  genannten  Gewebe  noch  der  ganze  peri- 
lympbatische  Raum  mit  einem  zarten  Fibrinnetz  ausgefüllt. 

Die  Ektasie  ninunt  mit  Abnahme  der  Dichtigkeit  des  beschriebraien 
Bindegewebes  im  perilymphatischen  Räume  in  gleichem  Maaae  ab,  so  dass 
der  Ductus  cochlearis  an  jener  Stelle,  wo  dsa  Bindegewebe  nicht  mehr  vor- 
banden ist,  seine  normale  Weite  erreicht  hat  und  von  hier  an  rasch  bis  zum 
vollständigen  Kollapa  sich  verengt.     Im  oberen  Teile  der  Basalwindung 
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sowie  in  allen  fuidereo  Windungen  ist  er  voUetändig  kolUhiert,  so  dass  die 
AetMnersch«  Membran  direkt  auf  der  Stria  vaeculariis  dem  Cortiachen  Organ 
und  dem  Labium  vestibuläre  aufliegt. 

Eprikriae: 

In  diesem  F»lle  bestand  eine  chronische  zirkumskripte  Eiterung  im  pteri- 
lymphatischen  Raum  des  Vestibulums,  wie  der  Onuiulationakropf  an  der 
Innenfläche  der  Stapeeplatte  beweist.  Diese  zirkumskript«  E!rkrankung 
musst«  eine,  wenn  aucb  spärliche  Produktion  von  Eiter  im  Gefolge  haben. 
Der  Eiter  scJilug  sich  offenbar  der  Schwere  folgend  zunächst  auf  die 
AeiMncTBche  Membran  nieder  und  verursachte  hier  die  beschriebene  Auf- 
lagerung, verschuldete  wahrscheinlich  durch  nachträgliche  Schrumpfung  die 
Ektasie  des  Ductus  cochlearis  oder  erhielt  den  Vestibularblindsack  des  aus 
anderen  Ursachen  (osmotische  Vorgänger)  ektaaierten  Ductus  cochlearis 
in  seiner  ektasierten  Lage. 

Später  erfolgt«  von  der  Trommelhöhle  aus  mit  Zerstörung  des  Ring- 
bands  besonders  des  imteren  Teiles  desselben  ein  Eitereinbruch  in  die  cisMrna 
perilymphatica  vestibuli.  Der  Eiter  nahm  nun  denselben  Weg  wie  früher 
und  gelangt«  in  den  peri lymphatischen  Raum  der  Scala  vestibuli  der  Basal- 
windung. Jedoch  nur  im  Anfangsteil  findet  sich  Eiter,  an  dessen  Stelle 
immer  mehr  fibrinöses  Exsudat  tritt,  je  weiter  sich  der  Ductus  coohlearis 
vom  Vestibulum  entfernt.  Auch  dieses  überschreitet  die  erste  Hälft«  der 
Basal  Windung  nicht. 

Auch  im  Ductus  cochlearis  finden  wir  im  Anfangsteil  etwas  Eiter, 
der  immer  mehr  einem  fibrinösen  Exsudat  weicht,  bis  auch  dieses  mit  der 
Umbiegungsstelle  der  ersten  Hälfte  der  Basalwindung  vollständig  ver- 
schwindet. Da  Bogengänge,  Utriculus  und  Sacculus  vollständig  frei  von 
Eiter  sind  und  nirgends  ein  Durchbruch  durch  die  ifeüsnersche  Membran 
erfolgt  ist,  müssen  wir  dieses  Exsudat  im  Ductus  cochlearis  als  das  Produkt 
einer  selbständigen  Entzündung  seiner  Wände  ansehen,  womit  auch  gut 
übereinstimmt,  dass  diese  entzündlichen  und  exsudativen  Veränderungen 
im  Anfangsteil  des  Ductus  cochlearis,  d.  h.  in  der  Nahe  des  Eitereinbruchs 
in  den  perilymphatischen  Baum,  am  stärksten  sind  und  mit  der  Entfernung 
von  demselben  allmähUch  abklingen. 

An  der  Entzündung  nimmt  aber  auch  die  Stria  vaacularis  und  das 
Ligam.  spirale,  das  von  strotzend  gefüllt«n  Kapillaren  und  spärlichen  Bnnd- 
zellen  durchsetzt  ist,  offenbar  aktiven  Anteil,  während  die  Basalmembran 
sich  infolge  dieser  entzündUchen  Vorgänge  der  Umgebung  verdickt  hat. 
Von  diesen  entzündlichen  Vorgängen  konnte  naturgemäss  der  Anfangsteil 
der  Scala  tympani  nicht  verschont  bleiben,  und  tatsächlich  finden  wir  auch 
in  der  Nähe  der  Basalmembran  fibrinöses  Exsudat  und  vereinzelte  zellige 
Elemente. 

In  der  ersten  Halbwindung  finden  wir  in  der  Scala  tympani  noch  das 
oben  beschriebene,  von  Knochenbälkchen  durchsetzte  Bindegewebe,  das  bei 
dem  Mangel  akut  entzündlicher  Reaktion  in  demselben  als  B«3iduum  einer 
alten  zirkumskripten  Entzündung  an  dieser  Stelle  anzusehen  ist. 

Die  drei  beschriebenen  Fälle  sind  mit  grosser  Wahrscheinlich- 
keit als  tuberkulöse  Labyrintheiterungen  aufzufassen.  Es  lassen 
sich  daher  die  im  folgenden  zu  gewinnenden  Schlüsse  nur  auf  iliese 
spezifische  Iiabjrrintheitenmg  anwenden. 
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In  allen  drei  Fällen  hat  sich  die  Eiterung  aus  der  Cjetema 
perilymphatica  längs  der  hinteren  Promontorialwand  in  die  Skala 
Testibuli  fortgeBetzt.  In  Fall  2  ist  allerdings  daneben  auch  ein 
Durchbruch  von  der  Trommelhöhle  aus  durch  das  runde  Fenster 
erfolgt.  In  Fall  1  und  2  ist  auch  ein  Durchbruch  in  den  endo- 
lymphatischen Raum  erfolgt,  in  beiden  Fällen  in  die  Pars  inferior 
labyrinthi,  das  eine  Mal  in  den  Sacculus  und  Ductus  reumens, 
das  andere  Mal  in  den  vestibulären  Teil  des  Ductus  cochlearis. 
Im  dritten  Fall  ist  der  vestibuläre  Teil  des  Ductus  cochlearis  ohne 
Durchbruch  selbständig  entzüudhch  beteiligt.  In  allen  drei  Fällen 
sind  die  Pars  superior  labyrinthi,  Utriculus  und  Bogengänge  frei 
von  Veränderungen  in  ihrem  Innern,  in  Fall  3  auch  Sacculus 
und  Ductus  reuniens. 

Überhaupt  scheint  das  Freibleiben  des  Utriculus  und  Sacculus 
viel  häufiger  zu  sein,  als  man  annimmt,  und  die  Ausbreitung  der 
Eiterung  aus  dem  perilymphatischen  ßaum  des  Veetibulum  in 
die  Scala  vestib.  eventuell  mit  Durchbruch  durch  die  Seisanenche 
Membran  in  den  Anfangsteil  des  Ductus  cochlearis  zu  erfolgen. 

In  diesem  Sinne  muss  man  annehmen,  dass  die  Perilabyrin- 
thitis  Steins  viel  häufiger  vorkommt,  als  man  zu  glauben  geneigt 
ist.  Jedoch  stehen  wir  auf  dem  Standpunkt,  dass  die  entzündUche 
(Fall  3)  oder  toxische  Miterkrankung  des  häutigen  Labyrinthes 
einerseits,  die  Gleichgewichtsstörungen  in  dem  Verhältnis  der 
Pen-  und  Endolymphe  (Ektasie  des  Ductus  cochlearis)  anderw- 
seitd  so  bedeutende  sind,  dass  die  klinische  Unt«rscheidung  der 
endo  -und  perilymphatischen  Eiterungen  vorläufig  noch  nicht  exakt 
mögUch  ist. 

Mit  diesen  histologischen  Befunden  in  Einklang  steht  die  auch 
schon  von  Herzogt)  gefundene  klinische  Tatsache,  dass  bei  der 
Labyrintheiterung  die  Zerstörung  der  cochlearen  Funktion  in  der 
Regel  früher  erfolgt  als  der  Untergang  der  vestibulären  Funktion. 

Der  Effekt  der  perilymphatiscben  Eiterung  mit  Organisation 
des  Exsudates  kann  daher  nach  den  vorliegenden  Präparaten  in 
Bezug  auf  den  Ductus  cochlearis  folgender  sein: 

1.  Tiefer  Ansatz  der  Beisanerachen  Membran  (Fall  1  und  2), 
eventuell    keine  Veränderung  des  Ansatzes  (Fall  3). 

2.  Zug  des  Bindegewebes  auf  die  Beissnerache  Membran  und 
dadurch  Ektasie  und  Formveränderung  des  Ductus  cochlearis,  und 
zwar  entweder  spitzgiebelartige  (Fall  3)  oder  gewölbeartige  Form 
desselben  (Fall  1  und  2). 

')L.  c. 
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Biese  Veränderung  des  Ductus  cochleuis  liesse  sich  allerdingB 
auch  erklären  durch  Druckerböhiing  in  dem  endolymphatiBchen 
Systeme,  wofür  der  Befund  Alexandere^)  apracbe.  Nur  müaste  mazL 
dann  die  Möglichkeit  einer  partiellen  Ektasie  eines  Teiles  mit 
vikariierendem  Kollaps  des  übrigen  Ductus  cochlearia  annehmen, 
oder  den  Kollaps  mit  Siebenmann*)  und  Herzog')  als  hervor- 
gegangen aus  einer  früheren  Ektasie  erklären.  Es  wäre  dann  der 
Vorhofblindsack  durch  fixierendes  organisiertes  Exsudat  in  seiner 
ektasierten  Lage  erhalten  gebheben,  während  der  übrige  Ductus 
Gochlearis  erst  ektasiert  war  und  später  kollabierte*). 

3.  Verdickung  der  Äewjnerschen  Membran.    (Fall  l,2imd3.) 

Dieser  Effekt  der  perilymphatischen  Eiterung  tritt  nur  dann 
ein,  wenn  dieselbe  eine  Zeitlang  auf  den  perilymphatischen  Raum 
der  Scala  tympani  beschränkt  oder  wenigstens  von  einem  gleich- 
zeitig bestehenden  Empyem  des  Ductus  cochleahs  getrennt  bleibt. 

Auf  die  von  Siebenmann*),  Stetnbrügge"),  Oompen''),  Brükl^), 
Manaase*),  Nager^'*),  Oppikofer^^),  Alexander^^)  u.  Ä.  beschriebenen 
Befunde  von  Ektasie,  Kollaps  des  Ductus  cochlearis,  hohemÄnsatz, 
FiUtelung  der  Reissnerachen   Membran,   Missbildung  des  Ductus 

>)  AUxandtr,  Über  lymphomatöse  Ohrerkrankungen.  Zeitschr.  f. 
Heilk.  1906.  Abt.  f.  Chirurg,  u.  vorn.  Disziplinen. 

')  SiAenmann,  Grundzüge  der  Anatomie  und  Pathogenese  der  Taub- 
Stnmmheit. 

')  Herzog,  \.  c.    Siehe  Literatur. 

*)  Anmerkung  während  der  Korrektur:  Diese  Erklärung 
scheint  mir  naoh  einer  inzwischen  von  mir  untersuchten  weiteren  Beib» 
von  Fällen  die  wahrscheinlichste. 

*)  Siehenmarm,  Grundzüge  der  Anatomie  imd  Pathogenese  der  Taub- 
stummheit. 

*)  Sieinbrügge,  Bericht  über  die  Verhandlungen  der  otologieohen 
Sektion  auf  der  62.  Versammlung  Deutscher  Naturforscher  und  Arzte  in 
Heidelberg.     Szenes.     A.  f.  O.  29. 

')  Oomperz,  Beiträge  zur  pathologischen  Anatonüe  des  Ohres.  A.  f.  O. 
Bd.  30,  pag.  2S0. 

')  Brühl,  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  des  Gehörorgans. 
Z,  f.  O.    Bd.  50,  pag.  13  ff. 

')  Manaase,  über  progressive  labyrinthäre  Taubheit.  Z.  f.  O.  Bd.  52, 
insbes.  pag.  35. 

'")  Nager,  Wissenschaftlicher  Bericht  der  oto-Iaryngolog.  Universitäts- 
Klinik  und  Poliklinik  Basel,  vom  1.  Januar  1903  bis  31.  Dezember  1904. 
2.  f.  0.  Bd.  53,  pag.  215  ft. 

Nager,  Beiträge  zur  Histologie  der  erworbenen  Taubstummheit.  Z.  f.  O. 
Bd.  54,  pag.  222  tf.,  pag.  234  ff. 

>')  Oppikofer,  3  Taubstimimen-Labyrinthe.     Z.  f.  O.  43,  pag.  194  ft. 
")  Alexander,  1.  o. 
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cocblearis,  kann  ich  hier  nicht  näher  eii^ehen.  Nur  soviel  aei 
bemerkt,  dass  die  yorhegeDdea  Fälle,  bei  denen  ja,  wie  immer  man 
sie  erklären  mag,  sicher  eine  vitale  Formveräuderung  des  Dactus 
cochlearis  vorliegt,  sehr  dafür  sprechen,  dass  den  Henogsohen 
Befunden  und  auch  den  erwähnten  Befunden  bei  nicht  eitrigen 
Erkrankungen,  Schviaback^),  Siebenmann,  Oppikofer,  Parue*), 
H(^>en»ann'),  bei  Taubstummen,  Brühl,  Manasse  bei  progressiver 
lahyrinthärer  Schwerhörigkeit,  Nager  bei  Cholesteatomlaubheit, 
pathologische  Bedeutung  zukommt. 

Auffallend  ist  der  Umstand,  dass  in  allen  drei  Fällen  die 
Eiterung  sich  auf  die  untere  Hälfte  der  Baaalwindung  beschränkte. 
XKe  Erklärung  hierfür  ist  eine  einfach  mechanische.  Die  untere 
Hälfte  der  Basalwindung  bleibt  bei  jeder  KopfsteUung  der  tiefste 
Teil  der  Schnecke,  in  dem  sich  der  durch  das  runde  Fenster  oder 
vom  Vestibulum  aus  eingedrungene  Eiter  ansammeln  wird.  Ist  die 
Infektion  eine  milde,  langsam  verlaufende  wie  die  tuberkulöse 
(in  allen  drei  Fällen  handelt  es  sich  um  tuberkulöse  Eiterung), 
d.  h.  kommt  es  nicht  zu  einer  plötzlichen  rapiden  Überschwemmung 
des  ganzen  Labyrinthes  mit  Eiter,  so  wird  der  in  die  Basalwindung 
eingedrungene  Eiter  trotz  aller  Kopfbewegungen  auf  die  erste 
Halbwindung  beschränkt  bleiben.  Man  kann  sich  diese  mechanischen 
Verhältnisse  in  einfacher  Weise  anschaulich  machen.  Man  bricht 
aus  dem  Gehäuse  eines  Tritonshoms  oder  einer  anderen  Meeres- 
schnecke  die  äussere  Wand  der  oberen  Hälfte  der  Basalwindung 
aus  und  bringt  ein  Quecksilberkügelchen  in  die  untere  Hälfte  der 
Basalwindung.  Legt  man  jetzt  die  Schnecke  mit  ihrer  Achse, 
mit  Hülfe  eines  sagittal  halbierten  Schädels  in  die  Richtung  der 
Schneckenachae  des  Schädels  und  macht  nun  alle  in  Betracht 
kommenden  Bewegungen:  Vor-  und  Kückwärts-,  Rechts-  und 
Linksneigung,  so  ist  man  nicht  imstande,  das  Quecksilberkügelchen 
auf  diese  Weise  aus  der  unteren  Hälfte  der  Basalwindung  heraus- 
zubringen. Allerdings  stimmt  die  Form  der  verwendeten  Meeres- 
Schnecke  nicht  genau  überein  mit  der  Form  der  menschlichen 
Schnecke.  Allein  alle  verwendeten  Schnecken  waren  für  den  er- 
wähnten Versuch  niemals  ungünstiger,  im  GegenteU  immer  viel 
günstiger  als  die  menschhche  Schnecke  gebaut. 


')  Schwabach,  Anatomische  Befunde  an  Taubstummen-Labyrinthen. 
Z.  f.  O.  43,  pag.  297. 

')  Pajwfi,  Klinische  und  pathologische  Mitteilungen.    A.  f.  O.  64. 

•)  Habermann,  Zur  Lehre  von  der  angeborenen  Taubatununheit. 
A.  f.  O.    Bd.  63,  pag.  207  ff. 
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Fälle,  in  denrn  sich  aus  den  Abbildungen  und  Beschreibungen 
ein  ähnliches  Verhalten  der  Eiterung  vermuten  läset,  haben 
Friedrich  und  WittnuuKk  beschrieben. 

Friedrich^)  bemo'kt  schon,  dasa  die  durch  das  runde  Fenster 
in  die  Scala  tjnup.  eindringende  Eiterung  sich  aosschliesslich  auf 
die  Scala  tymp.  beschränken  kann.  In  diesen,  sowie  auch  in  den 
Fällen,  wo  das  Exsudat  die  ganze  Windung  erfüllt,  beeohr&ikt 
sich  die  Eiterung  nur  auf  die  Basalwindung  oder  ist  doch  in  der 
Basalwindung  bei  weitem  überwiegend  gegenüber  den  geringen 
Veränderongen  (fibrinöses  Exsudat)  in  den  oberen  Windungen. 

Auch  bei  Friedrich  kann  ich  nicht  entscheiden,  ob  er  vmtex 
unterer  Windung  nur  die  in  den  in  Bede  stehenden  Schnitten  allein 
sichtbare  untere  Hälfte  der  Basalwindung  meint  oder  ob  er  auch 
die  obere  Hälfte  derselben  an  Serienschnitten  untersucht  und  in 
Betracht  gezogen  hat. 

Ähnlich  meinen  Befunden  ist  die  Abbildung  bei  FriedrüA, 
Tafel  XIII,  Fig.  13.  Auch  hier  sehen  wir  den  Ansatz  der  durch  einen 
Granulationsstrang  markierten  Beiasnerschen  Membran  tief  stehen, 
die  Membran  mit  einem  konvexen  Bogen  g^;en  den  perilympha- 
tischen  Raiuu  ausgebuchtet,  den  Ductus  cochlearis  einerseits, 
den  perilymphatischen  Raum  andererBeits  mit  Eiter  erfüllt. 

Wittmaack')  beschreibt  einen  Fall  von  Layrintheiterung  beim 
Kaninchen.  Auch  hier  findet  sich  das  eitrige  Exsudat  nur  in  der 
untersten  Windung,  und  zwar  sowohl  in  der  Scala  vestibuli,  als  in 
der  Scala  tympani.  Die  oberen  Windungen  sind  gänzlich  frei. 
Leider  geht  aus  der  Beschreibung  nicht  deutlich  hervor,  ob  die 
ganze  Basalwindung  oder  nur  die  untere  Hälfte  mit  Exsudat  er- 
füllt war. 

Der  Einbruch  war  durch  die  Membran  des  runden  Fensters 
in  das  Veetibulum  und  den  Anfangsteil  der  Schnecke  erfolgt. 

Fassen  wir  die  Ergebnisse  unserer  Untersuchimgen  zusammen : 

1.  Die  zirkumskripte  chronische  Eiterung  in  der  Cistema 
perilymphatica  ruft  schon  aus  mechanischen  Gründen  (Eiter- 
senkung  infolge  der  Schwere)  eine  Miterkrankung  des  perilym- 
phatischen Baumes  der  Scala  vestibuli  der  unteren  Hälfte  der 
Basalwindung  hervor'). 

')  Friedrich,  Labyrmtheit«niDgen  pag.  47  ff, 

')  Wütmaack,  2.  f.  O.  Bd.  47,  pag.  130. 

*)  Anmerkung:  Eine  Ausnahme  machen  die  Fälle  No.  11  und  13 

Langes  (a.  8.  1  ff.  dieses  Bandes),  bei  denen  die  Veränderungen  vorwiegend 

auf  das  Vestibulum  beschränkt  it'aren,  doch  zeigte  die  Schnecke  Residuen 

früherer  entzündlicher  Veränderungen.     Auch  Lang«  glaubt,  daee  aolofae 

P«aiaw  n.  aeh>et«F,  B«ltTi«e  eto.    Bd.  L    H.  e— g.  27 
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2.  Biese  hat  wieder  die  oben  beschriebeae  eigentümlicli« 
Ektasie  des  Ductus  cochleariB  mit  spitzgiebel-  oder  gewölbeartiger 
Form  desselben  zur  Folge.  Erfolgt  ein  Durohbruch  in  den  endo- 
lymphatischen Raum,  Bo  ist  die  Durchbruchsatelle  stets  ein  tief- 
gelegener Punkt  des  häutigen  Labyrinthes  (Sacculus,  Ductus 
reuniens,  Coeoum  vestibuläre  oder  vestibulärer  Teil  des  Ductus 
cochlearis). 

3.  Die  chronische  zirkomakripte  Eiterung  der  Basalwindung 
kann  aus  mechanischen  Gründen  auf  die  untere  Hälfte  der  Windung 
beschränkt  bleiben  und  schneidet  dann  mit  der  Umbiegungsstelle 
derselben  scharf  ab. 

4.  Die  infolge  Durchbruchs  des  Schneckenfensters  entstandene 
chronische  zirkumskripte  Eiterung  in  der  Scala  tympani  bleibt 
meist  auf  diese  beschränkt,  wenn  sich  die  Basalmembran  verdickt. 
Erfolgt  einDorchbruch,  so  ist  die  Stelle  desselben  die  Basalmembran, 

5.  Als  letztes  und  wichtigstes  Ergebnis  der  Untersuchungen, 
das  auch  für  die  klinische  Seite  der  Lehre  von  den  Labyrinth- 
eiterungen einigen  Wert  haben  dürfte,  muas  ich  die  Ungleich- 
werttgkeit  der  Einbiuchspforten  betonen.  Eiterungen,  die  in  das 
Vestibulum  einbrechen,  haben  infolge  mechanischer  Verhältnisse 
(Eitersenkung)  auch  eine  Miterkrankung  des  coohlearen  Apparates 
zur  Folge.  Eiterungen,  die  durch  das  tiefgelegene  runde  Fenster 
ihren  Weg  in  das  Labyrinth  finden,  bleiben  —  ebenfalls  infolge 
mechanischer  Momente  —  auf  den  cochleu^n  Apparat,  ja  meist 
sogar  auf  die  untere  Hälfte  der  Basalwindung  beschränkt.  Für 
die  Funktion  des  LabyiintheB  sind  daher  prognostisch  ara  un- 
günstigsten die  Durchbrüche  in  das  Vestibulum,  weil  jedesmal 
das  ganze  Labyrinth  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  günstiger 
sind  die  Einbrüche  durchs  runde  Fenster,  weil  sie  auf  den  cochlearen 
Apparat  beschränkt  bleiben  können^). 

Fälle,  bei  denen  die  echweren  Veränderungen  vorwiegend  auf  das  Vestibulum 
beachränkt  bleiben,  nicht  die  Kef^el  seien.  In  seinen  Fällen  habe  es  sich 
auch  um  eine  vom  E^doat  ansehende  proliferierende  Entzündung  gehandelt. 
')  Anmerkung:  Nachmeinen  Befunden  sowie  nach  denen  fferzo^« 
scheint  Jansen«  Behauptung,  „dass  in  der  Regel  sich  die  Schneckeneiterung 
gegen  den  Vorhot  und  die  Vorhoteiterung  gegen  die  Schnecke  abgrenzt" 
(zitiert  nach  Schulze,  Zur  Kenntnis  des  Empyems  des  Saccus  endolympha- 
ticus. A.  f.  O.  57,  pt^.  78),  nur  in  ihrer  ersten  Hälfte  richtig  zu  sein,  die 
Vorhofeiterung  dagegen,  wie  erwähnt.  In  der  Kegel  eine  Mitbeteiligung  der 
Schnecke  aur  Folge  zu  haben.  Es  ist  nicht  wahrscheinlich,  dass  die  Ver- 
hältnisse der  Abgrenzung  bei  der  foudroyant  verlaufenden  genuinen  Laby- 
rintheiterung steh  günstiger  gestalten  sollten,  als  bei  der  langsam  ver- 
laufenden tuberkul<>son. 
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Nach  vielen  Autorea*)  sind  die  Eiterungen,  die  in  die  Bogen- 
gänge durchbrechen,  noch  günstiger.  Dass  die  Bogengangseite- 
rungen am  ehesten  zirkumskripte  bleiben,  ist  erklärlich,  wenn  wir 
bedenken,  daae  die  häutige  Ampulle  den  für  sie  bestimmten  Hohl- 
raum im  Knochen  viel  vollständiger  ausfüllt,  als  der  häutige  Bogen- 
gang den  knöchernen,  and  dass  bei  Verdickungs-  und  Wucherungs- 
vorgängen  an  den  Strängen  und  Membranen,  welche  die  häutigen 
Ampiillen  fixieren,  leicht  ein  vollständiger  Abechluss  des  peri- 
lymphatischen Raumes  des  horizontalen  Bogenganges  —  dieser 
kommt  ja  hanptsächUch  in  Betracht')  —  erfolgen  kann. 

Erklärung  der  AbbUdungen  auf  Tafel  XVI— XVn. 

FIc-  !■  O  ~  Oranulationspfropf,  E  =>  Exsudat,  Hu  =  Maeula  utoiculi, 
U  ■=  UtricnluB,  C  =  Coecnm  veotibulare,  pr  =  Promontorium,  Is  c^  toga* 
loentam  spirale. 

Flg.  2.  K  =  Knöcherne  Labyriiithkapeel,  Set  =  Soala  tympani, 
Rg  =  RoKnthalsohee  Qanglion,  Sp  -^  Lamina  spiralia,  Af  —  Auflagerung 
«inee  in  Organisation  begriffenen  Exsudats,  R  =  Reisanenche  Membran, 
Ho  =  medialer  oberer  Aneatzwinkel  der  Reiaeneraohen  Hembran,  Str  = 
Stria  vascularis.    Ex  =  Exsudat. 

Flg.  S.  R  =  Ringband,  8t  =■  Stapee,  L  =  Lüoke  in  der  Lamina 
«piralis,  N  »  nekrotische  Msesan,  pr  ^  Promontorium,  Is  =  Ligamentum 
Spirale,    ru  =  Ramus  utricularis  nervi  vestibularis,    TT  =■  TJtrioulus. 

Ftf.  4.  O  =  Oranulationsgewebe  in  der  Scala  tympani,  0'  =  Qranu- 
latioDSgewebe  in  der  Soala  veetibuli,  D  =  Ductus  oochlearis,  R  '^  Reissner- 
«ehe  Membran,    A  =  Ansatz  der  Reissnerschan  Membran. 

Elf.  5.  E  u.  E'  =  eitriges  Exsudat  in  den  Fensternischen,  R  »  Zer- 
störung dee  Ringbandee,  St  =  Stapesplatte,  O  =  Otaimlationageweba  an 
der  Innenseite  der  Stapesplatte,  Pr  ^  Promontorium,  Om  ^  oberer 
medialer  Ansalzwinkel  der  Reissnersoben  Membran,  Rm  =  Reissnersche 
Membran,  Q'  =:  in  Organisation  begriffenes  Exsudat,  der  Reissnersohen 
Membran  aofli^end,  U  ^^  Utrioolus,  S  =  Saoculus,  Mt  ==  Membrana 
tympani   secundaria,   L«  =  Ligamentum   spirale,    ru  —  Ramus  utricularis. 

Flg.  6.  Oe  =  organisiertes  Exsudat,  K  ^  Knochenbölkohen,  D  — 
Ductus  coohlearis,  R  =:  Reissnersche  Membran,  Oe'  =  in  O^anisation 
b^riffenes  Exsudat  im  oberen  nteditUen  Ansatzwinkel  der  Beissnerschen 
Membran,  L  ^  Ligamentum  spirale,  Str  ^=  Stria  vascularis,  Mc  =  Mem- 
brana oorti,  Oo  =  Organen  corti,  Ks  =  knöcherne  Labyrinthkapsel, 
Ls  :=  TjiTininii  spiralis. 


■)  Janaen,  Beteiligung  des  Labyrinthes  bei  den  Mittelohreiterungen. 
A.  t.  O.  46,  pag.  237.  —  Hinsberg,  Über  die  Bedeutung  des  Operations- 
befundes bei  Freilegung  der  Mitt^ohrräume  für  die  Diagnose  der  Labyrinth- 
eiterung.    Z.  f.  O.  52. 

*)  Jansen  fand  unter  137  Fällen  von  durch  Eiterung  hervo^erofenon 
BogOQgangsdefekten  124  mal  Defekte  im  horizontalen,  7  mal  im  oberen 
und  9  mal  im  vertikalen  Kogengang.    Jarmen,  1.  c,  pag.  241. 
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Die  Bedeutung  der  Röntgenstrahlen  für  die  Erkrankungen 
der  nasalen  Nebenhöhlen'). 

Von 
Dr.  MAX  SCHEIER 

(Hierzu  8  Abfaildungeo  »uf  Tafel  XVIII— XXI.) 

Als  Böntgen  am  Ende  des  Jalires  1895  zum  ersten  Male  über 
eine  neue  Art  von  Strahlen  berichtete,  welche  die  Eigenschaft  be- 
sitzen, eine  Reibe  für  das  gewöhnliche  Licht  sonst  undiirchdring- 
barer  Substanzen  zu  durchstralUen  und  entsprechend  ihrer  Dichte 
mehr  oder  weniger  durchsichtig  zu  machen,  wiurde  sofort  eine  rege 
wissenschaftliche  Tät^keit  unter  den  Ärzten  hervoigerufen,  diese 
epochemachende  Entdeckung  den  Zwecken  der  ärztlichen  Kunst 
nutzbar  zu  machen.  Auch  die  Khino-  und  Laryngologie  hat  sich 
bald  dieses  neuen  Untersuchungsmittels  bemächtigt  und  die  Rönt- 
genstrahlen für  dieses  Fach  in  Anwendung  gebracht.  Schon  in 
meinem  ersten  Vortragt),  den  ich  im  September  1896  auf  dem 
Arztekongreea  in  Frankfurt  a.  M.  über  die  diagnostische  Verwend- 
barkeit der  X-Strahlen  hielt,  suchte  ich  zu  beweisen,  dass  wir 
mittelst  des  RÖntgenverfahrens  feststellen  können  nicht  allein  die 
Existenz  und  Grösse  der  Nebenhöhlen  der  Nase,  sondern  auch  die 
pathologischen  Veränderungen  derselben.  Ich  hatte  damals  zur 
Untersuchung  der  Empyeme  die  seitUche  Durohstrahlung  und 
Beobachtung  auf  dem  Schirmbild  angewandt  und  die  photo- 
graphischen  Aufnahmen  des  Kopfes  nur  von  der  Seite  vorge- 
nommen, da  man  bei  der  sagittalen  Aufnahme  von  der  Nase  und 
deren  Nebenhöhlen  auf  dem  Negativ  nichts  erkennen  konnte.  Selbst 

')  Nach  einem  Vortrag,  gehalten  in  der  Berliner  Uryngologiachen 
Geaellsch&ft. 

")  Scheier.  Arch.  f.  Laryngol.    Bd.  VI.    H.   1. 
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wenn  man  lange  exponierte,  bis  zu  20  Minuten,  kam  man  zu  keinem 
Resultat.  Als  nun  die  Appurate  vervollkommnet  und  vor  allem 
bessere  Röhren  und  Unteibrecher  konatniiert  wurden,  da  gelangen 
mir  auch  die  Aufnahmen  von  hinten  nach  vom.  So  schrieb  ich  im 
Jahre  1899  in  der  von  Drosche  herausgegebenen  Bibliothek  der 
medizinischen  Wissenschaften  in  dem  Kapitel  „Röntgenunter- 
suchung in  der  Rhino-  und  liarjngolc^e"  (p.  576),  dasa  der  Nachteil 
der  seitlichen  Durchleuchtung  natürhcb  der  sei,  dass  man  nicht 
jede  Höhle  für  sich  allein  sehe,  sondern  dass  die  Strahlen  durch 
beide  Höhlen  zugleich  gehen.  Deshalb  könne  man  auch  über  die 
seithche  Ausdehnung  der  Stirnhöhle  auf  Chund  dieser  Art  der  Unter- 
suchung schwer  etwas  aussagen.  Durchleuchte  man  den  Kopf  von 
hinten  nach  vom,  so  bekomme  man  wegen  der  Undurchsichtigkeit 
der  Schädelhöhle  nur  ganz  selten  von  der  Stirnhöhle  etwas  zu  sehen. 
Wohl  aber  gelinge  es  bei  der  photographischen  Aufnahme, 
wobei  die  Platte  gegenüber  dem  Gesicht  hegt,  die  Stirn- 
höhlen beider  Seiten  einzeln  zur  Darstellung  zu  bringen,  miteinander 
zu  vergleichen  und  so  auch  den  Breitendurchmeeser  der  Höhle 
festzustellen  u.  s.  w. 

Auch  indem  grossen,  von  Prof .  Bouchard-Fam  herausgegebenen 
Handbuch  der  Röntgenstrahlen*),  für  welches  ich  das  Kapitel 
Rhino-Otologie  zu  bearbeiten  hatte,  ging  ich  des  Näheren  auf  die 
sagittalen  Aufnahmen  ein. 

Da  diese  Mitteilungen  nicht  in  Zeitschriften  erschienen  sind, 
so  sind  sie  eicherUch  den  Herren  Qoldmann  und  KiUian  entgangen. 
In  ihrer  Arbeit,  die  im  vorigen  Jahre  in  den  Beiträgen  zur  klini- 
schen Chirurgie,  Bd.  54,  erschien,  zitieren  sie  sehr  eingehend  nur 
meine  erste  Arbeit  und  berichten  in  der  historischen  Einleitung, 
dass  ich  ausschUeesUch  seithche  Aufnahmen  gemacht  hätte.  Erst 
durch  Prof.  Hägeler  in  Basel  wären  sie  an  der  Hand  einer  ein- 
schlägigen Beobachtung  zuerst  darauf  aufmerksam  gemacht  worden, 
welche  ausgezeichnet  klaren  Bilder  von  der  Stirn-  und  Kieferhöhle 
durch  eine  Röntgendurchleuchtung  des  Kopfes  im  sagittalen 
Durchmesser  zu  erzielen  seien. 

Wenn  ich  meine  damahgen  Sagittalaufnahmen,  die  ich  für  die 
Bearbeitung  im  Handbuch  von  Bouchard  verwandte,  mit  den  jetzt 
hergestellten  Skiagrammen  vergleiche,  so  muss  ich  allerdings  zu- 
geben, dass  die  ersteren  durchaus  nicht  so  exakt  und  kontrastreich 
waren,  und  auch  die  Schattendifferenzen  der  einzelnen  Höhlen  nicht 

')  Bovehard,  TraitA  m&lieale  de  Radiologie.     Pftria  X904. 
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flo  klar  herauskamen.  Die  G^end  dee  Siebbeine  war  bei  meinen 
früheren  Skiagrsmmen  in  ein  ziemüchee  Dunkel  gehüllt,  während 
Kiüian  und  Ooldmann  tma  gerade  zeigten,  wie  eohön  die  Siebbein- 
zellenregion  jeder  Seite  dwch  dieee  Art  der  Aufnahme  zur  Dar- 
Btellong  gebracht  werden  kann. 

J>ie  Röntgentechnik  hat  eben  im  I^uf  e  der  letzten  Jahre  eine 
grosse  VoUkommenheit  erlangt  und  liefert  uns  ein  Inetrumen- 
tarium,  das  allen  berechtigten  Anforderungen  genügt.  Was  aber 
die  Profilaufnahmen  betrifft,  so  z^en  die  Skiagramme,  die  ich  b^d 
nach  der  Entdeckung  S&ntgena  der  Gesellschaft  demonstrieren 
konnte,  fast  genau  dieselben  Einzelheiten  wie  die  heutigen.  Man 
konnte  auch  damals  schon  sehr  genan  meist  die  Keilbeinhöhlen 
und  die  Sella  tnrcica  erkennen.  Nur  die  Exposition  hatte  eben 
früher  länger  gedauert,  mindestens  15  Minuten,  während  sie  heute 
durchschnittlich  nur  25 — 50  Sekunden  beträgt. 

Hinsichthch  der  Technik  und  Methodik  der  Böntgenunter- 
suchnng  muss  ich  schon  auf  meine  früheren  Publikationen  ver- 
weisen; ich  möchte  jedoch  noch  etwas  genauer  auf  die  direkte 
Durchleuchtung  mit  den  X-Strahlen  eingehen,  da  in  ander- 
weitigen VeröffentUchungen  diese  Methode  ganz  in  den  Hinter- 
grund getreten  ist  gegenüber  der  röntg(^p:«phischen  Aufnahme 
in  der  Richtung  von  hinten  nach  vorne.  Ich  hatte  die 
Röntgoskopie  als  Voruntersuchung  von  der  grössten  Wichtigkeit. 
Vor  Bf^ginn  der  Durchleuchtung  soll  nutn  sich  mehrere  Minuten  im 
Dunkelzimmer  aufhalten,  da  unser  Auge  sonst  so  geblendet  ist, 
dass  man  die  so  feinen  Schattendifferenzen  an  den  Nebenhöhlen 
der  Nase  nicht  gut  wahrnehmen  kann. 

Wenn  man  die  Käse  untersucht,  und  zwar  direkt  mit  dem 
Schirm  von  der  Seite,  so  sieht  man,  dass  der  vordere  Teil  der  Nase 
fast  vollkommen  durchsichtig  ist.  Er  gibt  nur  einen  ganz  schwachen 
Schatten,  so  jedoch,  dass  man  die  Umrisse  der  Nase  noch  genau 
erkennen  kann.  Die  Durchsichtigkeit  des  vorderen  knorpeligen 
Teils  der  Nase  erkennt  man  sofort,  wenn  man  eine  Sonde  in  die 
Nasenhöhle  führt.  Bei  vielen  Menschen  kann  man  auf  dieee  Weise 
noch  den  feinen  Sondenknopf  auf  dem  Durchleuchtungsschirm 
erkennen,  wenn  man  die  Sonde  5 — 6  cm  tief  hineinschiebt,  ja, 
wenn  sie  sich  sogar  im  Nasenrachenraum  befindet.  NatürUch 
kommt  es  dabei  ganz  auf  die  Dicke  der  umgebenden  Knochen  an 
und  selbstverständlich  auch  auf  die  Lichtquelle  selbst.  Bei  dem 
heutigen  guten  Instrumentarium  sieht  man  bei  richtiger  Ver- 
wendung der  Blendenvorrichtung  nicht  allein  die  Oberkiefer-  und 
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StimhÖhle,  BODdem  fast  immer  mit  nur  wenigen  Ausnahmen  auch 
die  Keilbeinhöhle.  In  meiner  ersten  Veröffentlichong  (1896) 
schrieb  ich,  daas  man  vom  Sinus  sphenoidalis  anf  dem  Schirm  mchts 
erkennen  könnte.  In  einer  späteren  Arbeit  (1899)  konnte  ich  Bcboa 
angeben,  dass,  während  auf  der  phott^aphischen  Platte  die  Keil- 
beinhöhle meist  zu  erkennen  ist,  sie  auf  dem  Flaoresoensaohirm 
nicht  BD  oft  sichtbar  sei.  Jetzt  ist  man  soweit,  dass  diese  Höhle  bei 
gater  Durchleuchtung  auch  auf  dem  Schirm  mit  genügender  Schärfe 
meist  zu  sehen  und  ihre  Tiefe  und  Höhe  wohl  zu  erkennen  ist.  Sie 
taitt  aus  der  dunklen  Vmgebang  deutlich  hervor.  Ja,  man  »kennt 
auch  oft  die  halbkreLsförmige  Ausbuchtung  der  Sella  turcica.  Am 
besten  sieht  man  sofort  die  oft  ganz  durchsichtig  erscheinende 
Stirnhöhle,  wie  hoch  sie  nach  oben  zieht,  wie  weit  nach  hinten  und 
wie  dick  ihre  vordre  Wand  ist. 

Ausserdem  kann  man  in  den  Fällen,  in  denen  es  gehngt,  eine 
Sonde  in  die  Stirnhöhle  einzuführen,  im  Röntgenstmmer  die 
eingeführte  Sonde  nach  allen  Richtungen  der  Höhle  hin-  und  her- 
bewegen. Man  kann  die  Sonde  bequem  bis  an  die  vordere 
Wand  der  Höhle,  hoch  hinauf  und  auch  seitUch  bewegen,  bei 
direkter  Beobachtung  auf  dem  Schirm  die  Oberfläche  der  Stirn- 
höhle zum  grössten  Teil  mit  dem  Sondenknopf  abpalpieren  und  sich 
über  die  Beschaffenheit  der  Schleimhaut  orientieren.  So  dient 
auch  die  Röntgenmethode  gleichzeitig  zur  Kontrolle,  ob  die 
Sonde  sich  wirklich  in  der  betreffenden  Höhle  befindet.  Bei 
meinen  Untersuchungen  über  die  Sondierung  der  Stirnhöhle') 
zeigte  ich,  dass  die  Durchleuchtung  mit  den  Röntgenstrahlen  uns 
in  den  Stand  setzt,  mit  vollkommener  Bestimmtheit  anzugeben, 
ob  die  Sondierung  geglückt  ist  oder  nicht.  Die  Meinungen  über 
das  Prozentverh^tnis,  in  dem  die  Sondierung  der  Stirnhöhle 
möglich  ist,  gingen  ja  weit  auseinander,  und  während  die  einen 
Autoren  behaupten,  dass  die  Sondierung  per  vias  naturales  in  den 
meisten  Fällen  ohne  Schwierigkeit  zu  erreichen  sei,  ist  nach  Be- 
richten anderer  die  Sondierung  ohne  verbreitende  Operation  sehr 
schwierig,  meist  s<^ar  immöglich.  Mir  gelaug  unter  40  gesunden 
Patienten  die  Sondierung  in  5  Fällen.  Bei  den  ohronisohen  Eite- 
rungen der  Stirnhöhle  wird  es  aber  wohl  in  den  meisten  Fällen 
gelingen,  namentlich  nach  Entfernung  des  vorderen  Teils  der 
mittleren  Muschel,  mit  der  Sonde  in  die  Höhle  zu  konunen. 

')  Sehner,  Über  die  Sondienmg  d«r  Stimlidhle.  Wiener  med.  Freue. 
1S98.    No.  10. 
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Die  BÖntgenrÖhre  muss  stets  so  gestellt  werden,  dass  die  Mitte 
dee  PlatiospiegeU  senkrecht  zur  Mitte  des  zu  unteTsuchenden 
Organs  sich  befindet,  damit  die  Schattenf igur  so  wenig  wie  möglich 
verzerrt  wird.  Auf  dem  Schirm  sieht  man  mehr  den  rechten  Sinus, 
wenn  die  linke  Seite  des  Geeicht«  der  Bohre  und  die  rechte  dem 
Scliinn  zugewandt  wird,  also  stets  die  Seite,  welche  dem  Schirm 
am  nächsten  li^.  Die  Teile,  die  dem  Schirm  n^e  hegen,  treten 
genau  und  scharf  herror,  die  der  anderen  Seite  undeutUoh  und 
schwächer. 

Bei  der  Durchleuchtung  hat  man  auch  noch  auf  die  Helligkeit 
der  Höhle  zu  achten.  Bei  der  seitlichen  Stellung  ist  natürhch  der 
Nachteil,  dass  man  nicht  gleichzeitig  beide  Höhlen  mit  einander 
Tergleiohen  kann.  Es  ist  nicht  leicht,  den  Qrad  der  Helligkeit  der 
beiden  Seiten  aus  der  Erinnerung  auf  dem  Schirmbilde  zu  tot- 
gleichen,  da  der  Patient  sich  jedesmal  zur  Untersuchung  dw 
anderen  Seite  erst  umdrehen  muss.  Genau  wie  bei  der  einfachen 
elektrischen  Durchleuchtung  der  Stirnhöhle  nach  Vohsen  bedarf  ee 
einer  grossen  Übung,  die  Helligkeitedifferenzen  zu  unterscheiden, 
die  nacheinander  und  nicht  nebeneinander  unser  Auge  treffen.  Will 
man  die  eine  Oberkieferhöhle  dee  Patienten  mit  der  anderen  vec- 
gleichen  und  nun  einen  unterschied  in  der  Helligkeit  der  beiden 
Höhlen  feststellen,  so  kann  man  hierbei  leicht  Täuschungen  aus- 
gesetzt sein.  Wenn  beim  Umdrehen  der  Kranke  um  einige  Zentimeter 
mit  dem  Kopf  der  Röntgenröhre  sich  nähert,  so  treten  dadurch 
schon  Heihgkeitsunterschiede  ein.  Hierzu  kommt  noch,  dass  beide 
Male  auch  die  Intensität  der  Bohre  eine  gleichmässige  sein  muse, 
sie  dsxi  weder  härter  noch  weicher  werden,  was  jetzt  sogar  für  eine 
gewisse  Zeit  voUkommen  erreicht  werden  kann. 

Wenn  auch  die  Böntgoskopie  nicht  immer  ein  abschUessendes 
und  einwandsfreies  Beeultat  ergeben  wird,  so  wird  diese  einfache, 
leichte  und  schnelle  Methode  der  Untersuchung  uns  in  vielen  Fällen 
orientieren  und  noch  an  Genauigkeit  gewinnen  bei  den  Patienten, 
bei  denen  die  Durchleuchtung  auch  im  sagittalen  Durchmesser 
gelingt.  DurcbBtrahlt  man  nämUch  den  Kopf  von  hinten  nach  vorn, 
so  kann  man  jetzt  in  Fällen,  in  denen  der  Schädel  nicht  zu  gross 
und  die  Knochen  nicht  zu  dick  sind,  bei  gutem  Instrumentarium 
nnd  starker  Intensität  der  Böntgenstrahlen  mit  Anwendung  des 
Blendenverfahrens  die  Oberkiefer-  und  Stirnhöhlen  genau  erkennen 
und  beide  Seiten  miteinander  vergleichen.  Bei  Kindern  und  jugend- 
lichen Personen,  auch  bei  Erwachsenen,  die  zarte  Knochen  haben, 
gelang  es  uns  oft,  auf  diese  Weise  durch  Ver^eich  beider  Seiten 
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die  Vermutung  einer  Nebenhöhleneiterung  auBsprechen  zu  können. 
Namentlich  bei  kleinen  Kindern,  bei  denen  die  skiagraphische 
Aufnahme  mit  den  gröaat«a  Schwierigkeiten  verknüpft  ist,  bevor- 
zuge ich  die  Durchleuchtung. 

Ausserdem  darf  man  auch  aus  dem  Grunde  die  einfache  Durch- 
leuohtui^  mit  den  X-Strahlen  nicht  unterlassen,  weil  man  hierbei 
viel  besser  die  GrössenverhältniBse  der  Stirnhöhle  und  speziell 
die  Dicke  der  vorderen  Wand  und  die  Entfernung  der  vorderen 
von  der  hinteren  Wand  feststellen  kann  wie  auf  einem  Skiagramm. 
Eine  photographische  Aufnahme  in  sagittaler  Bichtung  klärt  uns 
über  diese  Verhältnisse  der  Stirnhöhle  überhaupt  nicht  auf.  Bei 
der  Aufnahme  im  Profil  decken  sich  wiederum  beide  Stirnhöhlen, 
und  das  Röntgenbild  zeigt  uns  auch  die  Höhe  und  Tiefe  der  Höhle 
nur  in  einer  bestimmten  Ebene,  gerade  in  der,  in  welcher  das 
Skiagramm  gemacht  ist,  also  meist  in  der  Medianebene,  in  der 
wir  ja  gewöhnhch  die  Profilaufnahme  ausführen.  Es  liegt  uns  aber 
auch  daran,  festzustellen,  wie  die  Dicke  der  vorderen  Wand  und 
die  Tiefe  der  Höhle  sich  in  den  seitlichen  Pu'tien  verhält,  da  diese 
Momente  für  die  chirurgische  Eröffnung  der  Stirnhöhle  von  grösster 
Wichtigkeit  sind.  Nur  auf  dem  Schirmbilde  kann  man  sich 
darüber  vergewissem,  indem  man  den  Patienten  kleine  seitUche 
Drehungen  des  Kopfes  um  seine  vertikale  Achse  ausführen  läset, 
so  dass  die  Nasenspitze  einmal  sich  dem  Schirm  nähert,  ein  anderes 
Mal  sich  mehr  entfernt.  Oder  man  müsste  eine  grosse  Reihe  von 
skiagraphischen  Aufnahmen  in  den  verschiedensten  schrägen 
Stellungen  machen  und  würde  auch  auf  diese  Weise  nicht  zum 
Ziele  kommen. 

Um  die  Oberkieferhöfalen  beider  Seiten  getrennt  auf  dem 
Schirm  zu  sehen,  hatte  ich  seinerzeit  Versuche  angestellt  und 
kleine  Schirme  direkt  in  die  Mundhöhle  eingeführt').  Ein  Stück 
Baryumplatincyanürschirm,  auf  beiden  Seiten  mit  dünnem, 
hellem  Zelluloid  belegt  und  mit  einer  Fassung  zusammengehalten, 
wird  mittels  eines  Handgriffs  an  den  harten  Gaumen  gelegt,  während 
die  Röhre  sich  über  dem  Schädeldache  befindet.  Die  Versuche 
.  haben,  abgesehen  von  Ermittlung  von  Fremdkörpern,  zu  befriedi- 
genden praktischen  Resultaten  nicht  geführt. 

Hat  man  sich  durch  die  Beobachtung  auf  dem  Leuchtschirm 
einigermassen  über  die  Grössenverhältnisse  der  Nebenhöhlen 
und    eventuelle    Helhgkeitsdifferenzen    zwischen    beiden    Seiten 
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orientiert,  so  wird  zur  genaaen  Feststellung  und  Fixierung  des 
Befundes  die  skiagraphische  ÄufDahme  gemacht. 

Wir  haben  die  Aufnahmen  stet«  in  ganz  beetimmten 
typischen  Richtungen  zu  niaohen  und  zwar  unterscheiden  vir: 

1.  Die  Profilauf  nähme.  Die  pbotognphische  Platte  befindet  sich 
parallel  zur  Medianebene  des  Kopfes.  Sobald  der  Kopf  nur  etwas  schräg 
steht  und  da»  Gesicht  nach  einer  Seite  etwaa  gtdrebt  wird,  kommen  Pro- 
jektionafehler,  perapektiviecbe  VerEemingen  der  Schattenlinien  und  Ver- 
gröaaerungen  sustande,  welche  aucaerordentlich  störend  m  Tage  treten. 
Der  Hauptstrahl  gehe  durch  die  deutsche  Horizonlalebene,  unter  der  man 
die  Ebene  verat«ht,  welche  durch  die  tiefsten  Punkt«  der  beiden  Orbital- 
rander  und  die  höchsten  Punkte  der  äusseren  Ohröffnungen  gelegt  wird- 
Da  wir  mehr  den  Geeichtsschädel  auf  die  Platte  bekommen  wollen,  so  be- 
finde sieh  die  Mitte  des  Blendenausschnitts  zwei  Finger  breit  vor  dran 
ausseien  Gehörgang. 

2.  Die  Sagittalaufnahme.  Die  Platte  li^t  vor  dem  Gesicht  an 
Stirn  und  Nase.  Der  Hai^tstrahl  gehe  durch  eine  Ebene,  die  durch  die 
Frotuberantia  occipitelis  externa  und  den  unteren  Orbilalrand  gelegt  wird. 
Das  Blendertrohr  wird  so  gsatellt,  dass  der  Kinterhauptaböckcr  in  der  Mitte 
der  Blende  eich  befindet.  Hierbei  fällt  der  dicke  Schatten,  den  das 
FolsMibein  und  die  BchädelbasiB  gibt,  in  den  unteren  Teil  der  Orbita  und 
den  oberen  Teil  der  Oberkieferhöhle.  Geht  man  mit  der  Röntgenrölire 
nur  etwas  höher,  etwa  1  cm,  und  bleibt  die  Stellung  des  Kopfes  und  der 
Platte  dieselbe,  so  kommt  gleich  ein  anderes  Bild  zustande.  Der  störende 
Pyramidenschatten  rückt  etwas  henmter  und  beschattet  den  grösbten  Teil 
des  Antrums.  Wird  der  FocuB  noch  etwas  höher  eingestellt,  ca.  4  cm  über 
der  äusseren  Protuberanz,  so  ist  die  Oberkieferhöhle  wie  Augenhöhle  ganz 
frei  vom  Schatten.  Wir  haben  auf  dem  Negativ  das  Anb^im  ganz  klar  in 
seiner  ganzen  Ausdehnung,  wahrend  der  Schläfenbeinbchatten  noch  tiefer 
sich  projiziert.  Will  man  daher  das  Antrum  auf  dem  Negativ  in  toto  vor 
mdh  haben  ohne  einen  störenden  Schatten,  so  mache  man  die  Aufnahme 
•o.dasB  man  zweifingerbreit  über  der  ProtuberaoB  einstellt.  Wird  ganz  scharf 
auf  den  Hinterhauptohöcker  eingestellt,  so  sieht  man  auf  dem  Skiagramm 
zuweilen  am  äuneren  unteren  Teil  dee  Oberkiefers  ^gantümhche  Knochen- 
vorsprünge,  die  man  anfangs  sich  gar  nicht  deuten  kann  (Fig.  S).  Mehr- 
fache Versuche  an  SohSdeln  mit  und  ohne  Wirbelsänle  haben  erwiesen, 
dass  es  die  Processus  transvorsi  des  Atlas  sind,  die  hierher  projiziert  werden. 

3.  Die  schrägen  Aufnahmen,  die  wir  wohl  selten  anzuwenden 
brauchen.  Bei  der  schrägen  Aufnahme  bildet  die  Medianebene  des  Kopfes 
einen  «chiefen  Winkel  mit  der  Ebene  der  photogiaphisohen  Platte.  Hierbei 
unterscheidet  man  nach  SehiiUer^)  als  typische  schräge  Aufnahme  die  Auf- 
nahmeingedrehter Position,  wobei  der  Kopf  geg^iüber  der  Ausgangsstellung 
um  seine  vertikale  Achse  gedreht  wird,  und  die  Aufnahme  in  geneigter 
Position,  wobei  der  Kopf  g^^nüber  der  Ausgangsstellung  um  25*  nach  der 
rechton  oder  linken  Seite  geneigt  ist,  ho  daaa  jede  der  beiden  Kopfhälften 

>)  Sehülier,    Die  Sohldelbasis  im  Röntgenbilde^     Hamburg  1906. 
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dos  eine  Ua)  höher,  das  andere  Hai  tiefer  steht  als  die  andere.  Die  Pbtte 
liegt  entweder  der  höher-  oder  der  tieferstehenden  KopfbäUt«  an. 

4.  Bei  der  axialen  Aufnahme  liegt  die  Platte  untei  dem  Kinn 
parallel  zur  deutschen  Horizontalebene,  während  der  Fociu  oberhalb  des 
Scheitete  des  nach  hinten  übergeneigt«n  Kopfes  sieb  befindet.  Der  Haupt- 
strahl  gebe  direkt  sagittal  durch  die  Mitte  der  Keilbeinhöblen.  Ich  wende 
dieee  Art  der  Durohleuohtungariohtung  an,  um  den  Sintis  sphenoidalis  jeder 
Seite  einzeln  auf  die  Platte  zu  bringen.  Auch  habe  ich  zur  Darstellung  der 
Keilbein  höhlen  in  verschiedenen  Fällen  die  in  Guttaperchapapier  gut  ein- 
gewickelte Platt«  reep.  Film  direkt  in  die  Mundhöhle  hineingeführt,  gtmz 
parallel  zum  harten  Oaumen. 

Die  Aufnahmen  des  Kopfes  mit  den  Röntgenstrahlen  gehören 
sicherlich  zu  den  schwierigsten  in  der  Böntgographie.  Es  erfordert 
eine  grosse  Technik  und  Übung,  bis  es  gelingt,  tadelloee,  kontrast- 
reiche Skiagramme  zu  bekommen. 

Während  die  Sagittalaufnabmen  des  Kopfes  gewöhnUch  so 
gemacht  werden,  dass  der  Patient  horizontal  auf  dem  Tisch  liegt, 
mit  der  Stirn  auf  der  photographischen  Platte,  mache  ich  schon 
seit  vielen  Jahren  die  Aufnahme  von  hinten  nach  vom  meist  in 
sitzender  Stellung.  Das  lange  Liegen  auf  dem  Bauche  während 
der  Exposition  ist  dem  Patienten  sehr  unangenehm,  namentlich 
korpulenten  Personen  und  Kranken,  die  schwer  Luft  durch  die 
Nase  bekommen  oder  kurzatmig  sind,  und  wird  noch  unbequemer, 
wenn  von  oben  die  Kompressionsblende  drückt.  Beim  Aufliegen 
mit  dem  Giesicht  auf  der  Platte  passiert  ea  auch,  dass  allmählich 
die  Nasenspitze  etwas  zusammengedrückt  wird,  und  das  Geeicht 
sich  der  Platte  während  der  Exposition  nähert.  Dadurch  entsteht 
ein  unscharfes  Bild.  Schon  der  Pulsschlag  genügt,  um  den  auf 
der  Platte  hegenden  Kopf  in  rhythmische  Schwingungen  zu  ver^ 
setzen  und  damit  die  Schärfe  des  Bildes  zu  beeinträchtigen.  Auch 
ist  zu  befürchten,  dass  bei  starker  Schweissekretion  des  Patienten, 
bei  Katarrhen  der  Nase  während  der  Aufnahme  in  liegender 
Stellung  das  Sekret  die  in  sohworzee  Papier  eingewickelte  Platte 
gelegentlich  angreift.  Ich  denke  an  den  Fall  eines  Schutzmanns 
mit  einem  Empyem  des  Sinus  frcmtolis,  wo  ein  sehr  erfahrener 
Röntgologe,  der  die  Aufnahme  selbst  machte,  auf  der  entwickelten 
Platte  uns  einen  mächtigen  Abszess  im  Stimlappen  des  Qehims 
demonstrieren  wollte.  Eine  nochmalige  Aufnahme  in  sitzender 
Stellung  zeigte,  dase  die  Verändemi^  auf  der  ersten  Platte  von 
der  vermehrten  Schweisssekretion  des  Patienten  herrührte.  Ähn- 
Uches  erlebte  ich  auch  in  einem  zweiten  Falle. 

In  sitzender  Stellung  lässt  sich  die  Röhre  in  ihren  Beziehungen 
zum  Kopf,  zur  Blende  und  Platte  viel  leichter  und  exakter  ein- 
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stellen.  Der  Patient  sitzt  bequem  auf  einem  festen  Stuhl  mit 
Seitenlehnen  (Aufnahmefituhl  von  Kienböck  und  Holzknecht)  und 
stützt  bei  der  sagittalen  Aufnahme  seinen  Hinterkopf  fest  an  den 
Blendentubus,  A«x  an  dem  ruhig  und  sicher  stehenden  Blenden- 
stativ  armiert  ist  {Levy-Domaohie»  Stativ).  Der  Focus  muse  senk- 
recht über  dem  Mittelpunkt  des  Blendenloohs  stehen.  Das  Blenden- 
rohr wird  so  gestellt,  dass  die  protuberantia  occip.  ext.  in  der  Mitte 
des  Ausschnitts  sich  befindet.  Der  Ihirchmesaer  der  Blende  wird 
auf  6 — 10  cm  eingestellt.  Die  photographJBche  Platte  (18:  24),  die 
in  schwarzes  Papier  mehrfach  eingeschlagen  ist,  wird  mittels  einiger 
Gazebiudentouren,  an  Stirn  und  Nase  anUegend,  am  Kopf  be- 
festigt, das  Kinn  etwas  der  Brust  genähert.  Sollte  sich  vielleicht  der 
Patient  einmal  bei  der  Aufnahme  bew^en,  so  bewegt  sich  dabei 
die  Platte  mit,  so  dass  dadwch  wenigstens  eine  Fehlerquelle,  die 
Verschiebung  des  Kopfes  gegen  die  Platte,  ausgeschaltet  wird. 
Bei  der  Profilaufnahme  stützt  sich  der  Patient  mit  der  einen 
Gesichtsseite  an  dem  Blendenrohr,  oder  er  legt  das  Gesicht  seithch 
auf  die  Platte,  die  auf  einem  etwas  erhöhten  Tisch  liegt.  Früher 
machte  ich  die  Sagittataufnahme  auch  so,  dass  der  Patient  mit 
dem  Rücken  auf  einem  Aufnahmetisch  mit  Segeltuohrahmen  tag, 
wobei  die  Röhre  unterhalb  des  Tisches  angebracht  ist^). 

Je  bequemer  die  Aufnahmestelluug  für  den  Patienten  ist, 
desto  eher  ist  er  auch  imstande,  den  Kopf  für  die  kurze  Zeit  der 
Exposition  ruhig  zu  halten.  Die  Ruhigstellung  des  Kopfes  in 
sitzender  Position  gelingt  vollkommen,  wie  ich  mich  an  den  vielen 
Aufnahmen,  die  in  dieser  Stellung  hergestellt  sind,  überzeugen 
konnte. 

Die  Exposition  beträgt  für  die  Sagittalaufnahme  durcb- 
schnittUch  50 — 80  Sekunden,  für  Profil  bedeutend  weniger,  25 
bis  50  Sekimden.  Die  Entfernung  des  Focus  von  der  Platte  beträgt 
für  alle  meine  Aufnahmen  60  cm. 

Wichtig  für  das  gute  Gehngen  der  Aufnahme  ist  die  Wahl 
der  richtigen  Bohre.  Mit  weichen  Röhren  bekommen  wir  keine 
guten  Aufnahmen  des  Kopfes.  Es  ist  sehr  schwierig,  den  richtigen 
Härtegrad  der  Röhre  herauszufinden.  Die  besten  Aufnahmen 
erziele  ich  mit  mittelharten  Röhren.  Ich  wende  keine  Verstärkungs- 
schirme an,  da  sie  unser  Bild  verschlechtern,  auch  nicht  die 
Lumi^replatte,  die  leicht  schieiert. 

Nach  KUlian  betrug  bei  seinen  Aufnahmen  die  Expositions- 


■)  Schei^r,  Arch.  f.  Laryagol.     Bd.  VI. 
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zeit  1^  bis  2  Minuten  bei  AnwenduDg  von  weichen  oder  halb- 
weicben  Rohren.  Albreckt*)  gelangen  nur  gute  Aufnahmen  mit 
einer  mittelweichen  bia  harten  Röhre,  und  unter  Anwendung  sehr 
starker  Ströme  betrug  die  ExpoeitiouBzeit  je  nach  der  Dicke  des 
Schädels  und  dem  Knochenbau  des  Patienten  2'/^  bis  3  Hinuten. 
Windeier*)  sagt,  dass  die  Dauer  der  Belichtung  und  namentlich 
die  Dauer  der  Entwicklung  der  Platte  dem  einzelnen  Falle  richtig 
anzupassen  gerade  bei  den  Schädelaufnahmen  nicht  leicht  sei. 
Man  sei  hierbei  vollkommen  auf  den  Versuch  angewiesen.  Die 
Aufnahmen  müssten  so  oft  wiederholt  werden,  bis  die  Platte  ge- 
langen sei. 

Zum  Studium  eignen  sich  beeser  die  N^ative  wie  die  Kopien, 
die  stets  weit  hinter  den  Originalnegativen  an  Schärfe  zurück- 
bleiben. Sehr  viele  Einzelheiten  gehen  auf  dem  Papierbild  voll- 
kommen  verloren.  Man  betrachte  die  Negative  am  besten  auf 
einer  matten  Scheibe,  die  in  die  Vorderseite  eines  Kastens  ein- 
gelassen ist,  der  innen  mit  einer  elektrischen  Birne  erleuchtet  wird. 
Die  Einzelheiten  treten  auf  der  Platte  noch  schöner  hervor,  wetm 
man  sie  aus  einer  gewissen  Entfernung  betrachtet. 

Was  die  Nachteile  anbetrifft,  die  durch  eine  Röntgen- 
aufnahme des  Kopfes  entstehen  können,  so  hatte  ich  schon  bei 
nieinen  früheren  Untersuchungen,  die  ich  über  die  Physiologie 
der  Stimme  und  Sprache  mittels  der  Röntgenstrahlen  anstellte, 
bemerkt,  daas  ich  einige  Male  Haarausfall  an  der  Seite  des  Kopfes 
beobachtet  habe,  die  der  Röntgenröhre  gegenüberlag*).  Es  waren 
dies  Fälle,  die  ich  oft  imd  lange  zu  den  Durchleucbtungsversuchen 
gebraucht  hatte  zu  einer  Zeit,  wo  man  derartige  nachteilige  Folge- 
erscheinungen noch  nicht  kannte.  Unter  den  letzten  100  Fällen 
von  Röntgenaufnahmen  des  Kopfes  habe  ich  dreimal  Haar- 
ausfall beobachtet  an  der  Stelle  des  Hinterkopfes,  wo  gerade 
die  Röntgenstrahlen  einwirkten.  Dabei  dauerte  die  Exposition 
in  diesen  Fällen  nicht  einmal  eine  Minute.  In  dem  einen  Fall 
bei  einer  Frau  von  42  Jahren  begann  der  Haarausfall  8  Tage, 
in  dem  anderen  bei  einem  kräftigen  Mann  von  30  Jahren  10  Tage 
nach  der  Belichtung.  Man  muss  den  Patienten  vor  der  Aufnahme 
auf  diesen  Punkt  aufmerksam  machen,  um  vor  weiteren  Un- 

')  Albrechi,  Aroh.  t.  Laryngol.     Bd.  XX. 

')  WinokUr,  Fortachritt«  auf  dem  Gebiet«  der  Röntgenstrahlen. 
Bd.  VI. 

•)  Scheier,  Die  Verwertung  der  Röntgenstrahlen  für  die  Physiologie 
der  Sprache  und  Stimme.    Arch.  f.  Laryngol.     Bd.  VII.    H,  1. 
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Annehmlichkeiten  bewahrt  zu  bleiben.  Man  kann  ihm  jedoch  gleich 
die  Versicherung  geben,  dasa  in  solchem  Falle  die  Haare  binnen 
nicht  zu  langer  Zeit  bestimmt  wieder  wachsen.  Eis  ist  natürlich 
ein  Ding  der  Unmöglichkeit,  vorher  zu  sagen,  ob  ein  Patient  für 
eine  Röntgenschädigung  disponiert  ist  oder  nicht. 

Die  richtige  Deutung  derSkiagramme  des  Kopfes 
bereitet  die  grössten Schwierigkeiten.  Eeistselbstfürdengewiegten 
Untersucher  nicht  leicht,  jeden  einzelnen  Schatten  richtig  zu  deuten. 
Gerade  beim  Schädel  verlaufen  so  viele  Schattenliuien  kreuz  und 
quer,  dass  man  sich  auf  dem  Skiagramm  anfangs  gar  nicht  zurecht- 
finden kann.  Während  bei  einem  Röntgenbild  von  der  Hand 
sofort  jeder  schnell  über  die  einzelnen  Schattendifferenzen  sich 
wird  orientieren  können,  sind  die  Röntgenbilder  dee  Kopfee  derart 
kompliziert,  dass  es  einer  grossen  Übung  bedarf,  dieselben  richtig 
zu  deuten.  Ja  selbst  einem  Anatomen  vom  Fach,  der  genau  die 
topographische  Lage  der  einzelnen  Knochen  dee  Schädels  zueinander 
kennt,  wird  ein  solches  Skiagramm  in  seinen  Einzelheiten  zu  deuten 
nicht  sofort  gelingen.  Will  man  Röntgenbilder  von  pathologischen 
Fällen  richtig  verstehen  und  vor  diagnoetischen  Irrtümern,  die 
so  leicht  bei  der  Deutung  derselben  eintreten  können,  bewahrt 
bleiben,  so  ist  es  unbedingt  erforderUch,  sich  erat  intensiv  mit 
dem  Studiiun  normaler  Skiagramme  des  Kopfee  zu  befassen. 
Sonst  hält  man  vieles  für  pathologisch,  was  in  Wirklichkeit  ganz 
normal  ist. 

Um  die  normale  Konfiguration  der  einzelnen  Schädelkuocben 
auf  dem  Röntgenbilde  genau  zu  erforschen  und  festzul^en  und 
«ine  Grundlage  für  die  Beurteilung  der  Bilder  am  Lebenden  zu 
gewinnen,  muss  man  seine  Vorstudien  erst  am  skelettlerten  Schädel 
machen.  Ich  bin  hierauf  näher  in  dem  Handbuch  von  Bouchard 
eii^^angen.  Zuerst  begann  ich  damit,  dass  ich  die  Entwicklung 
der  Schädelknochen  mittels  der  X-Strahlen  darstellte  und  das  Vor- 
flchreiten  der  Ossifikation  am  Foetus  genau  studierte.  Alsdann 
phot<^raphierte  ich  halbe  Schädel  in  verschiedenen  Richtungen, 
sagittal,  seitUch  und  axial,  dann  ganze  Schädel  und  Köpfe  mit 
Weichteilen.  SchUessüch  wurden  Aufnahmen  an  lebenden  Per- 
sonen gemacht  aus  den  verschiedensten  Altersperioden,  um  die 
JBntwicklung  der  Mebenhöhlen  auch  an  Rönt^nbildem  studieren 
zu  können.  Denn  bekanntlich  ist  beim  Neugeborenen  die  Ober- 
kieferhöhle  noch  sehr  klein,  eine  ganz  enge  Tasche.  Erst  mit 
dem  Beginn  der  zweiten  Dentition,  also  mit  dem  siebenten  Lebens- 
jahre, fängt  das  Antmm  an  stärker  zu  wachsen.    Während  die 
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Stirnhöhle  beim  Neugeborenen  noch  gar  nicht  vorhanden  ist  tind 
im  6. — 7-  LebeoBJahre  Erbeengröese  erreicht,  ist  die  Keilbeinhöhle 
bei  der  Geburt  stecknadelkopfgrosB  und  b^^innt  erat  im  dritten 
Lebensjahre  stärker  zu  wachsen. 

Sei  einer  guten  Profilaufnahme  von  einer  erwachsenen 
lebenden  Person  sieht  man  folgendes  (Taf.  XVIII,  Fig.  1):  Die 
häutige  Bedeckung  ist  aLa  ein  durchscheinender  Saum  zu  erkennen, 
der  sich  als  ganz  leichter  Schatten  gegen  den  Schädel  abhebt.  Von 
den  Gesichtflknochen  heben  sich  deutUch  die  Ijppen,  das  Kinn 
und  die  knorpeligen  Teile  der  Nase  ab.  Am  deutUchsten  ist  die 
Stirnhöhle  zu  erkennen,  die  in  vielen  Fällen  in  Form  eines  recht- 
winkligen resp.  gleichschenkligen  Dreiecks  mit  der  Spitze  nach 
oben  ganz  klar  und  durchsichtig  erscheint  und  sich  scharf  g^en 
die  dunkle  Umgebung  abgrenzt.  Wir  sehen  die  Tiefe  und  fl^e 
der  Stirnhöhle  und  die  Stärke  der  rinderen  Wandung.  Ist  der 
Kopf  nicht  scharf  im  Profil  aufgenommen,  so  sieht  man  in  der 
Stirnhöhle  etwas  schwächere  Schattenhnien,  die  den  Wänden 
der  Stirnhöhle  der  anderen  Seite  entsprechen.  Die  Oberkiefer- 
höhle erscheint  als  ein  etwa  viereckiger  Baum  imd  gibt  einen  nicht 
so  hellen  Schatten  wie  der  Sinus  frontalis.  Man  sieht  den  harten 
Gaumen,  den  Processus  alveolaris  mit  seinen  Zellen  und  Zähneu, 
die  Lage  der  Backenzähne  zum  Antrum  und  die  Höhe  des  Alveolar- 
foitsatzee.  Das  Os  zygomaticum  in  Verbindung  mit  dem  Processus 
zygomaticuB  des  Obeikiefeis  projiziert  sich  als  dunkler  Schatten 
in  den  oberen  Teil  des  Antrnms  hinein,  oft  in  Form  eines  gleich- 
schenkligen Dreiecks,  dessen  Basis  der  scharf  hervortietende 
untere  Orbitalrand  ist,  so  dass  dadurch,  wenn  die  Spitze  des  dunklen 
Dreiecks  sehr  tief  heruntergeht,  das  Antrum  in  einen  vorderen 
und  hinteren  Teil  getrennt  erscheint. 

Sehr  deutlich  zu  sehen  ist  der  Boden  der  vordeien  Schädel- 
grabe, die  Sella  turcica,  sowie  der  dichte  Schatten  des  Schläfen- 
beins, in  dem  man  als  helleren  Punkt  den  äusseren  Gehörgai^ 
sieht  und  zuweilen  noch  einzelne  helle  Flecke,  die  den  Hohlräumen 
des  inneren  Obres  enteprechen.  Auch  der  Processus  mastoideus 
mit  seinen  Hohlräumen  ist  bei  einer  guten  Aufnahme  wohl  zu  er- 
kennen. Ja  manchmal  gelang  es  uns,  bei  jugendUchen  Personen 
auch  die  Bogengänge  und  Schnecke  zur  Darstellung  zu  bringen. 

An  der  Nase  springt  markant  der  dunkle  Schatten  des  Ob 
nasale  hervor,  mehr  nach  unten  die  Spina  nasaÜs  anterior.  Einen 
starken  Schatten  gibt  der  Orbitalrand.  Im  Innern  der  Orbita 
erscheinen  die  feinverzweigten  Schatten  des  Siebbeinlabyrinths. 
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Sieht  man  eia  eng  v&ncweigtea  Netzwerk,  ao  handelt  ee  sich  um 
ein  Siebbein  mit  zahlreichen  kleinen  Hohlräumen.  Liegen  die 
feinen  Ijuien  weiter  auseinander,  so  besteht  das  Labyrinth  aus 
grösseren  Zellen. 

Unter  der  Bella  turcica  sieht  man  die  Keilbeinhöhle,  die  einen 
noch  etwas  dunkleren  Schatten  als  das  Äntrum  Higbmori  gibt. 
Man  kann  die  Tiefe  und  Höhe  derselben  genau  erkennen.  Die 
Breitenausdehnung  der  Höhle  läset  sich  nach  Winelder  durch  die 
geringere  oder  stärkere  Ausprägung  des  horizontalen  Schattens 
annähernd  ermitteln.  Je  stärker  bei  sonst  gleichen  Skiagrammen 
dieser  Schatten  ausfällt,  desto  breiter  ist  der  Sinus  sphenoidalis. 

Auf  einigen  Bildern  sieht  man  sehr  schön  die  Gefässfnrchen 
der  Art.  meningea  media.  Auch  der  Nasenrachenraum  hebt  sich 
deutlich  als  heller  Schatten  ab,  der  hinten  von  der  dunkelschwaiz 
erscheinenden  Halswirbelsäule  abgegrenzt  wird.  Man  sieht  das 
Gaumensegel,  dessen  Bewegungen  beim  Sprechen  und  Schlucken 
man  auf  dem  Schiimbilde  sehr  genau  erkennen  kann,  wie  ich  zuerst 
seinerzeit  nachgewiesen  habe*). 

Auf  einem  Skiagramm  in  Sagittalaufnahme 
(Tal.  XVIII,  Fig.  2)  erscheinen  recht  deutlich  die  Oibitae  mit  den 
schwarzen  oberen  Orbitalbögen,  die  hellen  Oberkiefer-  und  Stirn- 
höhlen der  beiden  Seiten.  Man  sieht  die  Stirnhöhle  ausserordentlich 
scharf  differenziert  in  ihrer  Breite  und  Hohe  mit  ihren  Nischen 
und  Buchten,  die  Grenzen  der  Höhle  nach  oben  und  aussen  haar- 
scharf abgegrenzt.  Mau  erkennt  genau  die  Lage  des  Septums, 
die  verschiedenen  Knochenleiaten  in  der  Höhle,  die  den  Sintis  in 
kleine  Nebenräume  teilen,  die  Lage  und  Ausdehnung  der  orbitalen, 
frontalen  und  temporalen  Recessus.  Das  Siebbeinlabyrinth  liegt 
zu  beiden  Seiten  des  obersten  Abschnitts  der  Nasenscheidewand 
und  erscheint  in  der  Norm  als  eine  hellere,  von  zarten,  feinen, 
netzförmigen  Knochenbälkcben  durchzogene  Region.  Oberhalb 
dieses  helleren  Bezirks  sieht  man  meist  einen  dunklen  Schatten, 
der  der  Basis  der  vorderen  Schädelgrube  entspricht,  und  darüber 
erscheinen  die  Stirnhöhlen.  Es  können  sich  auch  frontale  Siebbein- 
zeUen,  die  hoch  hinaufziehen,  der  Stirnhöhle  verlagern.  Ein  Teil 
der  SiebbeinzeUen  erscheint  auf  dem  Röntgenbild  schon  in  der 
Orbita.  Es  sind  dies  die  mittleren  resp.  hinteren  Siebbeinzellen, 
da  diese  bedeutend  mehr  lateralwärts  sich  erstrecken  als  die 
schmäleren  vorderen  Zellen. 

■)  Schlier,  Deutsche  med.  Wochemaohr.     1897.     No.  25. 
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Sehr  deutlich  enoheint  bei  guten  koatrutreichen  Bildera 
die  Nasenhöhle,  das  Beptum  mit  seinen  Cristen  und  Deviationen, 
die  untere  und  mittlere  Mneohel,  auch  die  Crista  galli. 

Die  KeübeinhÖhle  kommt  nur  auf  einigen  Bildern  gut  zur 
Duetellung.  Sie  wird  eben  meist  von  den  davorliegenden  Sieb- 
beönzellen  bedeckt. 

Wäirend  demnach  die  Frofilau&ahme  die  Dimensionen  der 
Stirn-,  Oberkiefer-  imd  KeübeinhÖhle  in  vertikaler  und  sogittaler 
Richtung  angibt  und  auch  über  die  Siebbeingegend  uns  in  ge- 
wissen  Punkten  aufklärt,  zeigt  die  Aufnahme  von  hinten  nach 
vom  die  Kiefer-,  Stirnhöhle  und  Siebbeinzellen  beider  Seiten 
getrennt  auf  der  Platte,  den  Breitendurchmesser  und  die  Höhe 
der  Höhlen.  Erst  durch  die  Kombination  beider  Aofnahmeartm 
bekommen  wir  einen  Gesamtüberblick  über  die  Nebenhöhlen  der 
Nase,  ein  Urteil  über  ihre  topographisch-anatomischen  Verhält- 
nisse, tmd  können  wir  uns  weiter  über  eventuelle  Erkrankungen 
derselben  orientieren.  Die  beiden  Aufnahmen  müssen  sich  eben 
ergänzen.  So  kann  z.  B.  in  dem  Falle,  wo  die  knöchernen  Wan- 
dungen der  Stirnhöhle  der  einen  Seite  sehr  dick  sind  oder  der  Sinus 
a^lf  dieser  Seite  sehr  klein  ist,  bei  der  sagittalen  Aufnahme  die 
Stirnhöhle  sieh  sehr  schlecht  oder  gar  nicht  von  der  dunklen  Um- 
gebung differenzieren,  ja,  es  kann  das  Fehlen  einer  Stirnhöhle 
vorgetäuscht  werden.  Dagegen  wird  in  einem  aolchen  Falle  bei 
der  Profilaufnahme  resp.  seitlichen  Durchleuchtung  die  Hohle 
aicherUch  noch  gut  zu  erkennen  sein. 

Die  Grösse  der  Höhlen  auf  dem  Skiagramm  stimmt  zienüich 
genau  überein  mit  der  wirklichen  Grösse  derselben.  Schon  an 
anderer  Stelle  sagte  ich*),  dass  man  nicht  imstande  sein  wird, 
mittels  der  X-Strahlen  die  Grösse  und  Ausdehnung  der  Stirnhöhle 
mathematisch  genau  anzugeben,  sondern  nur  annähernd,  so  dass 
die  Grösse  des  hellen  Fleckes  auf  dem  Skiagramm  nicht  immer 
genau  mit  der  Grösse  der  Stirnhöhle  korrespondiert.  Das  hängt 
eben  einfach  mit  den  Gesetzen  der  Projektion  zusammen.  Wenn 
ich  bei  einem  Patienten  zwei  sagittale  Aufnahmen  anfertige, 
das  eine  Mal  die  Platte  dicht  an  Nase  und  Stirn  fest  heranlege, 
das  andere  Mal  etwas  entfernt  von  der  Stirn  (ca.  1^  cm),  so  dass 
die  nur  der  Nase  anliegende  Platte  ganz  senkrecht  zur  deutschen 
Horizontalebene  steht,  so  wird  bei  gleicher  Einstellung  der  Röhre 
auf  die  Protuber.  occip.  ext.  und  bei  gleicher  Haltung  des  Kopfes 

■)  Seheier,  Draschea  Bibliotiiek  der  med.  Wisomachaft.    1899.  p.  576. 
Paiiow  «.Sabxtar,  BaitT>8«  «t«.    Bd.  L    H.  6— «.  28 
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im  zweiten  FtUle  die  Stirnhöhle  etwas  gröeeer  auf  dem  Negativ 
eischeinen.  Ebenso  wird  die  Ob^kieferhöble  in  dem  Falle,  wo 
dar  Focus  der  Röhre  höher  als  auf  die  Protuberanz  eingestellt  wird, 
etwas  gröBser  erscheiaen  als  bei  der  Stellung,  wo  die  I^otuberaotia 
sich  in  der  Mitte  der  Blende  befindet.  Ich  habe  auch  mehieie 
(ÜeebezügUche  Untersuchungen  an  Schädeln  vorgenommen  und 
an  den  Skiagrammen  genaue  Messungen  über  die  GrÖBsenverhält- 
nisse  ausgeführt. 

So  betrug  an  einem  Schädel  die  grÖMt«  Höhe  der  Stirnhöhle  in  dem 
Falle,  wo  die  Platte  bei  der  EinsteUung  auf  die  Prot,  occip.  ext.  an  der  Naae 
und  Stirn  fest  anlag,  auf  dem  Skif^ramm  35  mm.  Lag  die  Platte  nicht 
ganz  der  Stirn  an,  so  könnt«  man  40  mm  meesen.  Die  35  mm  entsprechen 
faet  genau  der  wirklichen  Höhe  dm  Sinua  frontalis.  Wird  der  Focus  1  cm 
höher  eingeetellt,  so  beträgt  die  Höhe  43  reun,  und  geht  man  mit  der  Röhre 
4  cm  höher,  so  wird  die  Stirnhöhle  noch  grösser  auf  die  Platte  projiziert 
(48  mm). 

Die  Höhle  wird  auch  auf  dem  Skiagramm  grösser  erscheinen, 
wenn  wir  mit  der  Böntgenröhre  uns  dem  Kopf  nähern.  Die 
Bilder  werden  mehr  den  natürlichen  Verhältnissen  entsprechen, 
je  grösser  wir  die  Entfernung  zwischen  Bohre  und  Platte  nehmen. 

Hierbei  möchte  ich  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  die  Kennt- 
nisse der  vielen  Fehlerquellen,  die  bei  einer  Röntgenauf- 
nahme des  Kopfes  vorkommen  können,  von  grösster  Wichtigkeit 
sind.  Wenn  nicht  ganz  richtig  eingestellt  wird,  z.  B.  etwas  seithch 
Ton  der  Protub.  occip.  ext.,  so  wird  natürhch  dadurch  die  eine 
Seite  des  Gesichts  leichter  durchdrangen  wie  die  andere  Seite,  und 
man  bekommt  dadurch  zuweilen  Bilder,  auf  denen  die  Oberkiefer- 
und  Stirnhöhle  der  weniger  belichteten  Seite  etwas  verschleiert  er- 
scheinen. Ähnliches  tritt  auch  ein,  wenn  die  Platte  nicht  gleich- 
massig  auf  beiden  Seiten  dem  Gesicht  anliegt,  und  auf  der  einen 
Seite  die  Platte  von  der  Stirn  etwas  absteht,  ohne  dass  ee  sofort 
gleich  dem  Untersucher  aufzufallen  braucht.  Bei  einer  solchen 
Aufnahme  wird  das  Skiagramm  auf  der  einen  Seite  unscharf, 
unklar  und  zur  Annahme  einer  Verschleierung  führen. 

Mehrfach  hegen  Fehlerquellen  in  der  Intensität  der  BÖntgen- 
strahlen.  Wenn  man  eine  Böntgoskopie  des  Kopfes  vornimmt 
und  ntu*  schwache  Ströme  anwendet,  so  erscheinen  auf  dem  Schirm- 
bilde bei  seitlicher  Einstellung  die  Stirn;:  und  Oberkieferhöhlen 
ganz  dunkel.  Man  kann  überhaupt  nicht  viel  erkennen.  Erst 
wenn  man  stärkere  Ströme  in  die  Röhre  schickt,  treten  die  Kon- 
traste auf,  und  wir  bekommen  schhesshch  helle,  klare,  normale 
Nebenhöhlen.     Dasselbe  haben  wir  ja  auch   bei  der  einfachen 
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elektrischen  Durchleuchtung  nach  Heryng.  Wenn  man  die  Ober- 
kieferhöhlen durchleuchtet  und  die  Birne  nicht  hell  erglühen 
läset,  so  sieht  man  beidereeit«  eine  Verdunklung  der  Regio  infra- 
orbitalis.  Sie  leuchtet  erst  dann  auf,  wenn  man  den  Aheostaten 
allmählich  ausschaltet.  Ebenso  ist  ee  auch  bei  der  Böntgenauf- 
nahme.  Bei  schwachen  Strömen  werden  die  Knochen  nicht  ge- 
nügend durchstrahlt,  wir  bekommen  auf  dem  Negativ  flaue 
Bilder  und  eine  scheinbare  Verschleierung  der  Nebenhöhlen. 
Erst  bei  stärkeren  Strömen  erhalten  wir  kontrast-  und  detail- 
reiche  Bilder,  bei  denen  die  Nebenhöhlen  normal  erscheinen.  Ahn- 
lichee  gilt  bei  der  Anwendung  zu  weicher  Böhrm,  die  eben  ein 
Behr  geringes  Durchdringungsv^rmögen  besitzen.  Derartige  Bilden 
sind  für  unsere  Zwecke  nicht  zu  gebrauchen  und  veranlassen  leicht 
Täuschungen.'  Man  bekommt  auf  den  Negativen  Trübungen 
und  Verschleierungen,  die  in  Wirklichkeit  bei  einer  guten  Auf- 
nahme gar  keine  sind.  Ebenso  darf  man  auch  nicht  zu  harte  Röhren 
anwenden,  die  zwar  das  grösste  Durchdringungsvermögen  besitzen 
und  die  stärksten  Knochen  zu  durchstrahlen  vermögen,  dadurch 
aber  nur  wenig  Differenzierung  zwischen  Knochen  und  Weichteilen 
zeigen. 

Andere  Fehlerquellen,  die  ich  nicht  sämtlich  vollständig  hier 
aufzählen  kann,  können  auch  bei  der  Entwicklung  der  Platte, 
beim  Kopieren  u.  s.  w.  entstehen.  Wenn  man  z.  B.  zu  lange 
kopiert,  so  bekommt  man  bei  den  Negativen,  die  ganz  normale 
Nebenhöhlen  zeigen,  auf  dem  Positiv  dunkle  Höhlen,  so  dass  bei 
alleiniger  Betrachtung  dee  Positivs  man  ein  Empyem  diagnosti- 
zieren könnte.  Jeder,  der  sich  nur  kurze  Zeit  mit  der  Photo- 
graphie beschäftigt,  kennt  diese  Fehler,  und  trotzdem  werden 
derartige  Fehlschlüsse  oft  gemacht. 

Ebenso  zahlreich  wie  die  Fehler  bei  der  Aufnahme  sind  auch 
die  Irrtümer,  welche  man  bei  der  Beurteütmg  der  Platte  selbst 
macht.  Selbstverständlich  können  wir  nur  dann  von  einer  Ver- 
schleierung der  einen  Oberkieferhöhle  sprechen,  wenn  die  Höhle 
der  anderen  Seite  klar  ist ;  wir  haben  es  doch  nur  mit  ganz  sohwachen 
Schattendifferenzen  zu  tun  und  müssen  immer  den  Schatten,  den 
eine  kranke  Höhle  gibt,  inVergleich  setzen  können  mit  dem  Schatten, 
den  die  entsprechende  gesunde  Höhle  bei  demselben  Individuum 
gibt.  Doppelseitige  Verschleierungen  zu  deuten  ist  überhaupt 
recht  schwierig,  da  hier  das  Vergleichsobjekt  der  gesunden  Seite 
fehlt.  Denn  wenn  alle  Nebenhöhlen  verschleiert  erscheinen,  so 
liegt  es  meist  daran,  dass  die  Aufnahme  nicht  gut  gem&cht  ist. 
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Derartige  flaue  Bflder  bekommt  man,  wenn  man  die  Aufnalune 
des  Kopfes  in  einem  Institut  machen  lässt,  wo  der  Röntgologe 
aof  die  schwer  hOTziuteUenden  Skiagramme  des  Kopfee  noch  nicht 
eingearbeitet  ist.  Gewiss  kami  ee  auch  Torhommen,  daas  alle 
Nebenhöhlen  in  Wirklichkeit  verschleiert  und  erkrankt  sind. 
Aber  bei  sorgsamem  und  kritischem  Studieren  dieser  Negative 
wird  man  bald  lernen,  derartige  Bilder  von  flauen  unterexponierten 
oder  allgemein  verschleierten  Bildern  zu  unterscheiden. 

Am  besten  ist  es,  nur  gute,  tadellose,  wohl  differenzierte 
Skiagramme  für  unsere  Diagnose  zu  verwerten.  Taugt  die  eine 
Aufnahme  nichta,  so  muse  eben  eine  neue  gemacht  werden,  wenn 
ich  auch  zugeben  will,  dass  man  bei  gewisser  Übung  aus  weniger 
kontrastreichen  Bildern  vieles  herauslesen  kann,  was  uns  über 
die  Affektionen  der  Nebenhöhlen  orientiert. 

Während  eine  gesunde  Nebenhöhle  der  Nase  auf  einem  gut 
durchgearbeiteten  Negativ  dunkel  erscheint  im  Gegensatz  zu  den 
dicken  Schädelknochen  und  den  Zähnen,  die  einen  hellen,  weissen 
Schatten  geben,  so  zeigt  sich  eine  erkrankte  Neben- 
höhle im  Negativ  heller  oder,  wie  Killian  tmd  Ooldmann  sagen, 
verschleiert.  Die  Röntgenstrahlen  finden  eben  an  der  eitrigen 
Flüssigkeit  einen  gewissen  Widerstand  luid  können  auf  die  licht- 
empfindliche Platte  nicht  so  einwirken,  wie  in  dem  Falle,  wo  in 
der  Höhle  nur  Luft  ist.  Auf  dem  Positiv  erscheint  natürlich  um- 
gekehrt die  verschleierte  Seite  dunkel  imd  die  gesunde  Seite  hell. 
Ebenso  erscheint  bei  der  Böntgoskopie  auf  dem  Schirm  die  er- 
krankte Seite  dunkel,  die  gesunde  hell  und  mehr  durchsichtig. 

Experimentelle  Untersuchungen  ergaben  mir,  dass  jede 
eitrige  Flüssigkeit,  durch  welche  die  X-Strahlen  hindurchgehen, 
einen  Schatten  auf  dem  Schirmbilde  gibt  und  daaa,  je  konzentrierter 
die  eitrige  Flüssigkeit,  um  so  dunkler  auch  der  Schatten  ist'). 
Spritzte  ich  das  erkrankte  Antrum  Highmori  aus,  so  zeigte  sich 
nach  der  Reinigung  der  Höhle  die  betreffende  Stelle  im  Schatten- 
bilde etwas  heller.  Da  auch  nach  genaueeter  Reinigung  der 
affizierten  Höhle  ein  vollkommenes  Aufhellen  des  Antrums  auf 
dem  Fluorescenzschinn  nicht  eintrat,  so  war  damit  schon  bewiesen, 
dass  es  nicht  der  Eiter  allein  ist,  der  die  Verdunklung  macht, 
sondern  dass  auch  die  Schwellungen  der  Schleimhaut,  polypöse 
Granulationen,  fibröse,  ödematöse  Degeneration  der  Mucosa,  Ver- 
dickung des  Periosts,  der  knöchernen  Wandungen  der  Höhle  u.  s.  w. 


')  Seheier,  Arch.  f.  LaryngoL    Bd.  VI. 
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auch  ohne  Eiterbildang  eine  Verschleierung  auf  dem  N^ativ  her- 
Torrufen  können. 

Für  die  Diagnose  der  chronischen  Empyeme  der  Nebenhöhlen 
sind  die  Röntgenaufnahmen  im  sagittalen  Durohmesser  von  grösster 
Bedeutung,  wie  Külian  und  Ooidmann  nachgewiesen  haben.  Der 
Vorzug  dieser  Art  der  Aafnahme  besteht  darin,  dass  auf  einem 
Bilde  vereinigt  die  Stirn-,  Kieferhöhlen  und  Siebbeinzellen  zur 
Darstellung  gebracht  werden,  und  daas  besonders  bei  einseitiger 
Erkrankung  ein  Vergleich  zwischen  der  gesunden  und  kranken 
Seite  vorgenommen  werden  kann.  Besonderen  Machdruck  legen 
sie  darauf,  dass  nur  stark  ausgesprochene  Verschleierung  des 
Negativs  sichere  diagnostische  Schlussfolgerungen  gestatte.  Da, 
wo  die  Verschleierung  nur  achwach  angedeutet  ist,  sei  ea  unstatt- 
haft, der  Aufnahme  zu  grosse  diagnostische  Bedeutung  beizu- 
messen oder  gar  die  etwa  einzuschlagende  Therapie  davon  allein 
abhängig  zu  machen.  Bei  deuthch  ausgesprochener  einseitiger 
Verschleierung  dee  Sinus  frontalis  im  Negativ  haben  sie  in  keinem 
Falle  eine  pathologische  Schleimhauterkrankung  vermisst. 

Auf  dem  Negativ  sehen  wir  bei  einer  eventuellen  einseitigen 
Eiterung  der  Stirnhöhle  an  einer  Sagittalaufnahme  nicht  allein 
die  Verschleierung  dieser  Seite,  sondern  können  auch  gleichzeitig 
in  den  meisten  Fällen  die  Grösse  der  erkrankten  Seite  feststellen. 
Wenn  auch  die  Grenzen  der  erkrankten  Stirnhöhle  oft  etwas  ver- 
wischt »md  nicht  so  scharf  und  klar  wie  auf  der  gesunden  Seite 
sind,  80  kann  man  immerhin  doch  meist  die  Grenzen  der  Höhle 
gegen  die  dunkle  Umgebung  erkennen  (Taf.  XIX,  Fig.  4  und 
Taf.  XX,  Flg.  6).  Die  Kenntnis  der  Grösse  des  erkrankten  Sinus 
vorher  zu  wissen,  ist  sicherlich  für  den  chirurgischen  Eingriff 
von  gröester  Bedeutung. 

Die  stärkere  Verschleierung  einer  Höhle  spricht  durchaus  nicht 
für  eine  grössere  Erkrankung  dieses  Sinus;  denn  wenn  der  Eiter 
sich  gerade  kurz  vor  der  Röntgenaufnahme  spontan  entleert  hat, 
so  wird  natürlich  die  Höhle  keine  so  starke  Verdunklung  auf  dem 
Schirm  reep.  Positiv  zeigen,  wie  zu  der  Zeit,  wo  der  Sinus  mit 
Eiter  gefüllt  ist. 

Bedeutungsvoll  ist  die  Anwendung  der  Röntgenstrahlen  für 
die  Diagnose  des  Siebbeinzellenempyems.  Sieht  man 
bei  einer  Aufnahme  von  hinten  nach  vom  die  Re^on  der  Siebbein- 
zellen hell  auf  dem  Positiv,  so  kann  man  wohl  meist  ein  Empyem 
des  Siebbeins  ausschliessen.  Hierdurch  ist  für  die  Beurteilung 
einer  chronischen  Eiterung  d^  Oberkiefer-  resp.  Stirnhöhle  schon 
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viel  gevonnen,  denn  die  Schwierigkeit  einer  Heilung  bei  Empyemen 
dieser  beiden  Nebenhöhlen  hängt  ja  meist  von  der  Mitbeteiligung 
der  Siebbeinzellen  ab.  Will  mau  eine  Nebeuhöhleneiterung  richtig 
beurteilen,  so  hat  man  tot  allem  sich  über  die  Beechaffenheit 
des  SiebbeiuB  zu  orientieren,  sowohl  hinsichtlich  der  Prognose 
wie  dee  therapeutischen  Eingriffs.  Ist  nur  eine  isolierte  Eiterung 
einer  Stirn-  oder  Oberkieferhöhle  festgestellt,  so  kann  mau  eine 
achuellere  Heilung  erzielen,  als  wenn  die  Siebbeinzellen  miterkrMikt 
sind.  Gerade  die  Differentialdiagnose  des  Empyems  dee  Siebbeins 
oder  der  Stirnhöhle  bereitet  uns,  wenn  der  Ductus  uaso-frontalis 
durch  verdickte  Schleimhaut  mehr  oder  weniger  verschlossen  ist, 
wenn  Schleimpolypen  im  mittleren  Nasengang  sind,  od^  infolge 
eines  devüerten  oder  verdickten  Septums  die  Nasenhöhle  oben 
ganz  eng  ist,  die  grössten  Schwierigkeiten.  Nach  Waasermann*) 
erwies  sich  das  Böntgenverfabreu  in  hohem  Masse  geeignet,  mit 
den  bisherigen  Methoden  die  Diagnose  kombinierter  und  oft  schwer 
differenzierbarer  Eiterungen  zu  sichern,  zu  vereinfachen  und  ins- 
besondere zu  beschleunigen. 

Nach  Külian  offenbart  sich  fast  ausnahmslos  die  auf  dem 
Negativ  festgestellte  Verschleierung  bei  der  Operation  als  ein© 
stärkere  oder  schwächere  Erkrankung  der  Ethmoidalzellen.  Schon 
bei  leichteren  Graden  der  Erkrankung  macht  sich  eine  Verschleierung 
der  Siebbeingegend  bemerkbar.  Beträchtliche  Verschleierung 
deute  stets  auf  eine  eitrige  Erkrankung  oder  eine  hochgradige 
Degeneration  der  Schleimhaut  hin. 

Wenn  ich  die  grosse  Reihe  von  Skiagrammen,  die  ich  bei  Er- 
krankung des  Siebbeinlabyrinths  in  sagittaler  Richtung  aufge- 
nommen habe,  untersuche,  so  habe  ich  in  vielen  Fällen,  wo  eine 
Verschleierung  des  Siebbeins  sich  zeigte,  auch  ein  Empyem  des- 
selben gefunden.  Ja  zuweilen  sieht  man,  dass  nicht  die  ganze 
Seite  des  Siebbeins  verschleiert  ist,  sondern  nur  einige  Stellen, 
sei  es,  dass  mehr  die  oberen  oder  die  tiefer  nasalwärte  gelegenen 
Ethmoidalzellen  erkrankt  sind.  Aber  in  vielen  Fällen,  wo  keine 
Spur  von  Eiter  sich  zeigte,  sondern  nur  Schleimpolypen  oder  ein- 
fache Schwellungen  der  Nasenschleimhaut  im  oberen  Teil  der 
Nasenhöhle,  findet  man  genau  dieselbe  Verschleierung.  Ebenso 
ist  es  auch  meist  unmögUch,  durch  diese  Art  der  Aufnahme  fest- 
zustellen, ob  die  Eitenmg  in  den  vorderen,  mittleren  oder  hinteren 

')  WoBaermann,  Verhandlungen  der  deutschen  otolt^ischen  Gesell- 
Bcliaft  1907  u.  Intern.  Contralbl.  t.  Ohrenheilk.    Bd.  V. 
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Siebbeinzellen  besteht.  In  Fällen,  bei  denen  man  nach  dem  Skia- 
gramm  annehmen  musste,  dasa  mehr  die  StimzeUen  der  Sitz  der 
Erkrankung  wären,  ergab  die  klinische  Untersuchung  die  Eiterung 
in  den  hinteren  Siebbeinzellen.  -••''<  -^  ■'*'.  :■' 

Da  die  mittleren  Siebbeinzellen  ja  mehr  lateralwärts  gehen 
wie  die  vorderen  und  auf  dem  Skiagraomi  lateralwärts  vom  inneren 
Orbitalrand  sich  erstrecken,  ao  müsste  eine  Verschleierung  dieser 
Zellen  mehr  für  ein  Empyem  des  mittleren  Teils  sprechen.  Doch 
gelang  es  mir  niemals,  durch  eine  Sagittalaufnahme  allein  das 
Empyem  des  Siebbeins  genauer  lokalisieren  zu  können.  So  sieht 
man  auf  dem  einen  Skiagramm  auf  beiden  Seiten  eine  gleichmässige 
Verschleierung  der  Siebbeinregion.  Die  klinische  Untersuchung 
ei^bt,  dass  rechts  eine  Eiterung  in  den  vorderen  Zellen  besteht, 
di^egen  auf  der  linken  Seite  ein  Empyem  des  Sinus  spbenoidalis 
and  der  hinteren  Siebbeinzellen,  während  die  vorderen  vollkommen 
geeund  sind  und  auch  hier  keine  Polypen  sich  finden.  Wohl  aber 
gelingt  es  oft  noch,  durch  die  Durchleuchtung  im  seitlichen  Durch- 
messer auf  dem  Schirm  in  vielen  Fällen  den  Sitz  der  Eiterung  im 
Siebbein  genauer  lokalisieren  zu  können. 

Bei  einem  Versuche,  bei  dem  ich  an  einem  Schädel  auf  der 
rechten  Seite  in  die  hinteren  Siebbeinzellen  ein  kleines  Stück 
Rachenmandel  hineinbracht«  und  auf  der  linken  Seite  in  die 
vorderen  Zellen  ein  ebenso  grosses  Stück,  zeigte  auch  das  Röntgen- 
bild keine  Differenz  zwischen  beiden  Seiten.  Es  werden  eben  die 
hinteren  Siebbeinzellen  bei  der  sagittalen  Aufnahme  in  die  vorderen 
hineinproj  iziert. 

Eine  Sonde,  die  ich  in  einem  Falle  (Taf.  XXI,  Fig.  7)  in  die 
hinteren  Siebbeinzellen  bei  einem  chronischen  Empyem  der 
rechten  Siebbeinzellen  hineinführte,  scheint,  nach  dem  Skiagramm 
zu  urteUen,  in  den  vorderen  sich  zu  befinden. 

Der  Meinung  von  Albrecht,  dass  bei  sagittaler  Aufnahme  die 
Böntgographie  eine  Veränderung  der  hinteren  Siebbeinzellen 
nicht  zum  Ausdruck  bringt,  kann  ich  demnach  nicht  beipflichten. 
In  allen  Fällen  zeigt  sich  auf  dem  Skiagramm  eine  Verschleierung 
in  der  Siebbeingegend,  nur  lässt  sich  aus  dem  Bilde  allein  nicht 
bestimmen,  welchem  Teil  des  Siebbeins  die  Verschleierung  ent- 
spricht. Dasselbe  gilt  auch  für  die  Eiterungen  der  Keilbein- 
höhle  bei  Skiagrammen  in  sagittaler  Richtung.  Wo  eine  Eiterung 
des  Sinus  sphenoidalis  besteht,  da  dokumentiert  sich  dies  auch  in 
den  meisten  Fällen  durch  eine  Verdunklung  der  Siebbeinregion 
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Auf  dem  Positiv,  voratugeeetzt,  daea  der  Hinterhauptahöcker 
eingestellt  ist. 

Findet  man  bei  der  Beobachtung  auf  dem  Schirm  in  Profil- 
Btellung  bei  einem  Patienten,  bei  dem  die  Oberkiefer-  und  Stirn- 
höhle Behr  klar  zu  sehen  ist,  kein  deutUches  Hervortreten  der 
Keilbeinhöhle,  sondern  sieht  man  die  Giegend  derselben  in  Dunkri 
gehüllt,  so  wird  dadurch  der  Verdacht  einer  Eiterung  des  Sinus 
sphenoidalia  erweckt.  Und  wenn  nim  bei  dsr  seithohen  photogrfr- 
phischen  Aufnahme  dieHöhle  auch  nicht  aus  der  Umgebung  hervor- 
tritt, so  spricht  dies  noch  mehr  für  ein  Empyem. 

Da  bei  der  seitlichen  Aufnahme  beide  Keilbeinhöblen  von 
den  X-Strahlen  getroffen  und  ineinander  projiziert  werden,  so 
kann  man  bei  dieser  Art  der  Aufnahme  nur  feststellen,  daes  eventuell 
die  Keilbeinhöhle  erkrankt  ist,  jedoch  nicht,  welche  Seite  befallen 
ist.  Zu  der  seitlichen  Aufnahme  muss  eben  noch  hinzukommen 
die  sagittale,  so  dase  man  erst  aus  der  Kombination  beider  Auf- 
nahmen zu  einem  gewissen  Biceultat  über  den  pathologischen 
Znstand  der  Keilbeinhöhle  wird  kommen  können. 

Bei  den  axialen  Aufnahmen,  bei  denen  die  Platte  unter  das  Kinn 
reep.  in  die  Mundhöhle  selbst  eingeführt  wird,  konnte  ich  bei 
Leichenversuchen  die  Keilbeinhöfale  jeder  Seite  getrennt  auf  die 
Platte  bringen,  so  dass  man  den  Breitendurchmesser  jeder  Höhle 
genau  feststellen  kann.  Nur  erscheint  derselbe  bedeutend  grösser 
projiziert  als  er  in  Wirklichkeit  ist,  da  die  Höhle  eben  weit  entfernt 
von  der  Platte  sich  befindet.  An  Lebenden  habe  ich  mit  der  Auf- 
nahme in  dieser  Bichtung  noch  keine  befriedigenden  Resultate 
erzielt. 

Auch  akute  Empyeme  der  Oberkiefer-  und  Stirn- 
höhle geben  auf  dem  Negativ  oft  eine  deuthche  Verschleierung. 
Da  die  Schleimhaut  der  Höhle  in  solchen  Fällen  nur  wenig  ver- 
ändert ist,  so  beweisen  derartige  Falle,  dass  es  mehr  die  eitrige 
Sekretion  ist,  die  die  Verschleierung  macht  (Taf .  XIX,  Fig.  3).  Die 
Diagnose  wurde  stets  durch  die  Probepimktion  bestätigt.  Nach 
10 — 14  Tagen  zeigte  eine  neue  Aufnahme  eine  vollkommene  Auf- 
hellung auf  dem  Positiv.  Eine  nochmalige  Probepunktion  fiel 
jetzt  auch  negativ  aus. 

Während  bei  den  akuten  Empyemen  schon  nach  kurzer  Zeit 
die  Verschleierung  auf  dem  Negativ  verschwindet,  bleibt  bei 
chronischen  Eiterungen  selbst  bei  vollkommener  Heilung  in  vielen 
Fällen  eine  massige  Verdunkhing  auf  dem  Positiv  bestehen.     In 
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20  Ffillen  habeo  vir  viele  Monate,  nachdem  der  Patient  nach  Auf- 
hören jeder  Sekretion  geheilt  entlassen  war,  bei  n^ativer  Frobe- 
punktion  uns  durch  eine  erneute  Röntgenaufnahme  hiervon  über- 
xeugen  können.  I>ie  Verschleierung  rührt  eben  in  diesen  Fällen 
von  irreparablen  Veränderungen  der  Schleimhaut  her  (Taf.  XX, 
Fig.  6). 

Auch  Entzündungen  der  Oberkieferhöhle  mit  serösem  Inhalt 
geben  oft  eine  masBige  Verschleierung.  So  bei  onem  36  jährigen 
Manne,  der  schon  seit  mehreren  Monaten  an  einem  wässerigen 
Ausfluss  aus  der  linken  Nasenhöhle  litt  und  vor  kurzem  unsere 
Poliklinik  aufsucht«.  Die  einfache  Durchleuchtung  mit  dem 
elektrischen  Glühlicht  ergab  ein  Hellbleiben  der  Regio  infra- 
orbitaÜB  auf  beiden  Seiten.  Die  sagittale  Röntgenaufnahme  da- 
gegen zeigte  eine  deutliche  Verschleierung  der  linken  Seite.  Die 
darauf  ausgeführte  Probepunktiou  ergab  eine  seröse  Flüssigkeit, 
die  bald  nach  Entleerung  im  Glase  gwann. 

Wenn  wir  auch  wohl  im  allgemeinen  ein  Empyem  des  Antrum 
HighmcBi  mit  unseren  biahetigen  Unteisuchungsmethoden  kon- 
statieren weiden,  so  beobachtet  man  doch  oft  Fälle,  bm  denen 
uns  die  Röntgenstrahlen  auch  zur  Diagnose  der  Oberkiefer- 
höhleneiterungen gute  Dienste  leisten  werden,  wo  eben 
die  einfache  Durchleuchtung  mit  dem  elektrischen  Glühlicht 
uns  im  Stich  lässt,  oder  wo  man  die  übliche  Probepunktion,  die 
ja  auch  nicht  immer  ganz  unfehlbare  Resultate  liefert,  aus  irgend 
einem  Grunde  nicht  machen  kann.  Ich  bin  durchaus  nicht  der 
Meinung  von  Albreeht^),  wonach  die  Bedeutung  der  neuen  Methode 
praktisch  für  die  Diagnose  der  Kieferhöhlenempyeme  weniger  in 
Betracht  komme;  er  hätte  auch  gerade  bei  Erkrankung  dieser 
Höhle  stets  bei  der  Durchleuchtung  mit  der  Heryngschea  Lampe 
denselben  Befund  gehabt,  wie  ihn  nachher  das  Skiagramm  bot. 

Schon  bei  Beginn  meiner  Untersuchungen  hatte  ich  gerade 
auf  die  Vorzüge  der  Röntgenstrahlen  gegenüber  der  elektrischen 
Durchleuchtung  ein  Hauptgewicht  gelegt.  In  allen  untersuchten 
Fällen  habe  ich  das  Ergebnis  der  Durchleuchtung  notiert  und 
dann  das  Resultat  mit  den  X-Strablen.  Sicherlich  ist  die  Unter- 
suchung mit  den  Röntgenstrahlen  bei  der  Dii^nose  der  chronischen 
Empyeme  der  Kasennebenhöhlen  der  einfachen  Durchleuchtung 
mit  der  elektrischen  Glühlampe  überlegen.  Ich  möchte  auf  einige 
dieser  Vorzüge  hier  naher  eingehen. 
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1.  Es  kommen  oft  Fälle  vor,  wo  bei  der  einfachen  DurcUeuehtung 
beide  Oberkieferhöhlen  dunkel  bleiben.  Selbst  wenn  man  die  Lampe  noch 
so  hell  Aufleuchten  lässt,  ee  bleibt  die  Gegend  unter  dem  Infraorbitalrand 
dunkel.  Das  Dunkelbleiben  der  kritischen  Stellen  luid  der  Ausfall  der 
subjektiven  Lichtempfindung  kann  nun  davon  herrühren,  dasa  beide  Antra 
mit  Eiter  gefüllt  sind,  oder  auch  dass  die  Gesichtsknochen  reep.  Knochen- 
wände  so  stark  sind,  dass  sie  sich  nicht  durchleuchtMi  lassen.  Die  Röntgen' 
aufnähme  klärt  uns  genau  darüber  auf.  So  ergab  bei  eineni  36  jährigen 
kräftigen  Manne  die  elektrische  Durchleuchtung  beiderseits  Verdunklung 
der  Regio  infraorbitalis.  Wegen  starker  Deviation  dee  Septums  im  oberen 
Teil  und  Verengerung  im  mittleren  Nasengang  konnte  man  bei  der  ge- 
nauesten rhinoskopiechen  Untersuchung  nicht  gleich  zu  einer  bestimmten 
Diagnose  kommen.  Das  Skiagranmi  in  sagittaler  Richtung  zeigte,  dass 
nur  die  linke  Oberkieferhöhle  stark  verschleiert  war,  während  rechts  die 
Gegend  des  Siebbeins  einen  Schleier  zeigte.  Die  Probepunktion  und  Ope- 
ration bestätigte  das  Röntgenbild.  Auf  der  rechten  Seite  waren  Schleiro- 
polypen  im  mittleren  Nasengang,  die  die  Verschleierung  machten. 

Bei  der  Stirnhöhle  kaiui  das  Dunkelbleiben  auf  der  einen  Seite 
bei  der  elektrischen  Durchleuchtung  davon  herrühren,  das&  wirklich  ein 
Empyem  besteht,  oder  dass  beide  Sinus  frontales  nicht  gleichmässig  gross 
sind,  oder  dass  überhaupt  kein  Sinus  auf  dieser  Seite  vorhanden  ist.  Letzteres 
ist  durchaus  nicht  selten.  Fand  ich  doch  luiter  100  Schädeln  von  Erwach- 
senen zweimal  ein  vollkommenes  Fehlen  des  Sinus  frontalis').  Auf  einem 
Skiagramm,  das  von  einem  Patienten  mit  einem  serösen  Exsudat  des 
Oberkiefers  stamnit,  fehlen  auch  die  Stirnhöhlen. 

Die  einfache  Beobachtung  auf  dem  Fluorescenzschirm  klärt  uns 
schnell  darijber  auf,  üb  ein  Sinus  frontalis  überhaupt  vorhanden  ist,  zeigt 
uns  die  Höhe  und  Tiefe  der  Stirnhöhle,  die  Dicke  der  vorderen  Wand  jeder 
Stirnhöhle.  Eine  Sagittalauf nähme  ergibt  noch  genauer  den  Breit«ndurch- 
meeaer  und  die  Grenzen  der  Höhle.  Zeigt  das  Skiagranun,  dass  eine  Stirn- 
höhle überhaupt  nicht  da  ist,  ao  muas  natürlich  der  Eiter  aus  einer  anderen 
Höhle  konunen. 

2.  Angenommen,  dass  eine  Eiterung  der  Stirn-  resp.  Oberkieferhöhls 
durch  die  klinische  Untersuchimg  festgestellt  ist,  so  handelt  es  sich  noch 
darum,  zu  bestimnien.  ob  auch  die  Siehbeinzellen  mit«rkrankt  sind.  Wenn 
wir  auch  im  allgemeinen  durch  die  rhinoskopische  Untersuchiutg  die  Sieb- 
beineiterung feststellen  werden,  so  gibt  es  doch  genug  Fälle,  bei  denen  wir 
aus  irgend  einem  Grunde  nicht  zu  einem  bestimmten  Resultat  kommen 
können,  oder  die  Untersuchung  längere  Zeit  beanspruchen  würde.  Die 
elektrische  Durchleuchtimg  sagt  uns  nichts  Über  die  Siebbein zellen  aus, 
wohl  aber  werden  wir  sehr  schnell  durch  ein  Skiagramm  aufgeklärt. 

3.  Mit  der  elektrischen  Durchleuchtung  können  wir  feststellen,  daas 
die  Verdunklung  auf  der  einen  Seite  der  Stirn  wahrscheinlich  von  einem 
Empyem  der  einen  Stirnhöhle  heirührt,  köimen  aber  über  die  Grösse  der 
erkrankten  Höhle  nichts  aussagen,  da  die  dunkle  Stelle  über  der  Augen- 
braue ununterbrochen  in  das  dunkle  Gebiet  der  Umgebung  übergeht. 
Uns  Uegt  aber  viel  daran  wegen  des  eventuellen  operativen  Eingriffs,  die 
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OrSaee  der  erkranktoo  Höhle  vor  der  Operation  zu  wiaaen.  Die  Profil-  und 
SagittaJaufnafame  loit  den  Bönt^enstrahlen  zeigt  uns  nicht  nur  die  V^- 
Bchleaerung  dieser  Höhle,  aoodem  in  den  meisten  Fällen  die  QrÖaw  der- 
selben. Wenn  auoh  manchmal  die  Konturen  verwaschen  eind,  so  kann 
man  noch  in  diesen  Fällen  bei  genauer  Betraohtong  des  Negativs  wohl 
meistens  die  GrÖaae  erkennen. 

4.  Die  elektrische  Durchleuchtung  wird,  wenn  die  Knochenwände  der 
Stirnhöhle  dünn  sind,  die  Höhle  bedeutend  grösser  erscheinen  lassen,  indem 
eben  die  begrenzenden  Teile  mit  durchleuchtet  werden.  Das  Skiagranun 
zeigt  uns  bei  richtiger  vorechriftanässiger  Einstellung  fast  genau  die  wirk- 
Uche  Grösse  der  Stirnhöhle. 

In  Fällen  von  massiger  Eiterung  der  Stirnhöhle,  bei  denen  die  einfache 
Durchleuchtung  die  Stirnhöhle  hell  aufleuchten  läset,  selbst  bei  einem 
Minimum  von  Licht,  bekommen  wir  bei  der  Röntgenaufnahme  dunkle 
Stirnhöhlen  auf  dem  Positiv.  Die  Zahl  der  Empyeme,  in  welchen  die 
Durchleuchtung  helle  Felder  über  der  Augenhöhle  zeigt,  und  bei  denen 
das  Skiagramm  eine  deutliche  Verschleierung  gibt,  ist  durchaus  keine 
geringe  (ca.  15  pCt.  meiner  klinischen  Fälle).  Auch  zeigt  die  elektrische 
Durchleuchtung  zuweilen  ein«i  hellen  Bezirk  über  den  Augenbrauen,  wo 
in  WirkUchkeit  keine  Stirnhöhle  vorhanden  ist.  Das  Skiagramm  zeigt  das 
Fehlen  derselben. 

5.  Die  Durchleuchtung  zeigt  manchmal  eine  Erhellung  der  infra- 
orbitalen R«^ion  und  der  Pupillen  und  subjektive  Lichtempfindung,  und 
trotzdem  kann  auf  dieser  Seite  ein  schweres  Empyem  des  Antrums  be- 
stehen. So  bei  einem  Patienten  von  40  Jahren,  bei  dem  beiderseits  die 
Stirnhöhle  und  die  linke  Oberkieferhöhle  radikal  operiert  war  und  wo  die 
Eiterung  recht«  weiter  bestehen  bUeb,  verbunden  mit  den  heftigsten  Kopf- 
schmerzen. Es  besteht  starke  Ozaena,  die  Muscheln  sind  sehr  atrophisch. 
Klinisch  spricht  nichts  Bestimmtes  für  ein  Empyem  des  rechten  Antrums. 
Das  Skiagramm  ergibt  jedoch  eine  deutlich  ausgesprochraie  Verschlaierung 
dieser  Höhle.     Bestätigung  durch  Punktion  und  anschliessende  Operation. 

Dass  die  elektrische  Durchleuchtung  in  diesen  und  noch  in  anderen 
Fällen  ein  falsches  Besultet  gab,  kam  daher,  dass  die  laterale  Wand  der 
Nasenhöhle  stark  ausgebuchtet  war,  luid  das  Antrum  weit  nach  aussen  lag, 
so  dass  die  elektrischen  Strahlen  zum  Teil  neben  der  Oberkieferhöhle  direkt 
die  Gegend  unterhalb  des  Auges  erhellten. 

6.  Bei  der  elektrischen  Diirchleuchtung  müssen  wir  nach  Vobsen 
die  beiden  Stirnhöhlen  nacheinander  untersuchen  und  uns  auf  unser  Er- 
innerungsvermögen verlassen,  das  leicht  bei  schwachen  Helligkoitsdifferenzen 
täuschen  wird.  Auf  dem  Skiagramm  im  sagittalen  Durchmesser  be- 
kommen wir  beide  Stirnhöhlen  getrennt  auf  die  Platte  und  können  sie  genau 
miteinander  und  gleichzeitig  auch  mit  d«i  anderen  Nebenhöhlen  vergleichen. 

T.  Genau  wie  die  Durchleuchtung  zur  Kontrolle  der  Ausheilung 
benutzt  werden  kaim,  so  können  auch  die  Röntgenstrahlen  zur  Beurteilung 
des  Heileffektes  dienen.  Wennman  beieinem  Empyem,  das  vor  derOperation 
eine  Verdunklung  auf  dem  Positiv  zeigt,  nach  der  Operation  bei  einer  noch- 
maligen Röntgenaufnahme  eine  Aufhellung  bekommt,  so  kann  man  wohl 
mit  Mner'groBsen  Wahrschein Uchkeit  eine  Heilung  annehmen.  Und  wenn 
dann  später  wieder  eine  Verdunklung  in  dieser  Höhle  eintritt,  so  kann 
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man  wohl  die  DUgnoae  emaa  R«oidiv8  stellen.  Der  Vorteil  gegenüber  der 
«lektrischna  Durohleaobtaiig  beataht  duin,  duB  in«ii  bei  letztcret  im  lAufe 
der  langflo  Beobaobtungueit  leicht  vergeMen  kann,  wie  etaA  die  Ver- 
dunkhmg  reap.  Aufhellung  war,  w&hrend  wir  an  den  Sldagranunen  ein 
objektivee  Bewoionaterial  haben,  da«  wir  sn  jeder  Zeit  verwerten  können. 
Da«  Röntgenbild  ist  eine  objektive  Fixierung  des  Befundee,  eine  akten- 
tnämige  Festlegung  des  Status  für  spätere  Untersuohungmi  und  aioherer 
für  eine  g«iaue  Krankengeschichte  zu  verwerten,  wie  das  Aufnotieren  de« 
Befundes  bei  der  elektrischen  Durchleuchtung. 

I^tz  dieser  vielen  Vorzüge,  die  die  RöntgenstrahleD  gegen- 
über der  elektrischeo  Durchleuchtimg  haben,  liegt  es  mir  voll- 
bommen  fem,  zu  sagen,  dase  wir  die  elektrische  Durchleachtnng 
nun  nicht  mehr  nötig  haben,  oder  vie  Voksen^)  die  Röntgen- 
untorsachung  als  eine  ernste  Konkurrentin  der  I>urchleuchtung 
za  betracht^i.  Im  Gegenteil.  Wir  müssen,  um  zu  einer  sicheren 
Diagnose  zu  kommen,  alle  diagnostischen  Methoden  der  Untei- 
snchung  anwenden,  die  uns  zu  Gebote  stehen,  müssen  aber  auch 
die  etwaigen  Fehlraquellen  der  Metboden  kennen,  um  keine  IVug- 
Schlüsse  zu  machen.  Beide  Methoden  werden  zu  ßecht  bestehen 
und  sich  einander  ergänzen. 

Genau  so  wie  die  einfache  Durchleuchtung  der  Oberkiefer- 
böhle  mit  dem  elektrischen  Glühlämpchen  nicht  ein  diagnoetlschee 
Mittel  ist,  auf  Giund  dessen  wir  mit  Sicherheit  entscheiden  können, 
ob  die  zu  untersuchende  Höhle  gesund  oder  krank  ist,  ebenso  un- 
sicher sind  auch  die  Schlüsse,  die  man  aus  der  Untersuchung  mit 
den  Röntgenstrahlen  allein  ziehen  würde. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  ergab  die  Röntgenaufnahme  eine 
Verschleierung  det  Oberkieferhöhle,  wo  eine  genauere  Unter- 
suchung und  Pimktion  zeigte,  dass  die  Höhle  vollkommen  gesund 
war.  So  war  in  zwei  Fällen,  die  unserer  Poliklinik  von  Zahnärzten 
wegen  Antrumempjems  überwiesen  waren,  die  Verschleierung 
desAntrums  auf  dem  Skiagramm  vorgetäuscht  dm^h  eine  Schwellung 
der  Mundschleimhaut  in  der  Fossa  canina.  Bei  einer  25  jährigen 
Patientin,  die  an  einem  chronischen  Nasenkatarrh  litt,  ergab  das 
Skiagramm  eine  ausgesprochene  Verdunklung  der  linken  Seite. 
An  den  Zähnen  liees  sich  in  den  ersten  Tagen  der  Beobachtung 
eine  &kranknng  nicht  nachweisen.  Die  elektrische  Durchleuchtung 
ergab  links  Verdimklung  des  Antrums  und  kein  Aufleuchten  der 
Pupille.  Die  Probepunktion  fiel  negativ  aus.  Einige  Tage  darauf 
zeigte  sich  deutlich  eine  Schwellung  der  Mundschleimhaut  oberhalb 


*)   VohMn,  Verhaadhmgen    der  süddeutschen  Lar^ngologea    1907. 
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des  Proceesus  alveolaris,  die  von  einem  Stiftzaho  ausging  und 
bald  darauf  absoedierte.  In  einem  anderen  Falle  wurde  eine 
Versähleierang  des  Antroms  dnroh  eine  Zehnoyste  vorgetäuscht 
(Kg.  8,  Taf.  XXI). 

Die  Röntgenstrahlen  machen  daher  bei  der  Diagnose  der 
Nebenhöhlenempyeme  die  bisherigen  verschiedenen  Untersuohungs- 
methoden  durcfaatis  nicht  entbehrUch,  sie  dienen  vielmehr  zur 
VervoUständigung  derselben  und  sind  eine  wertvolle  Kontrolle 
für  die  klinische  Untersuchung,  ein  ausgezeichnetes  Unterstützungs- 
mittel einer  schon  auf  andere  Weise  gestellten  Diagnose.  Das 
Skii^^ramm  wird  uns  veranlassen,  in  dem  Falle,  wo  es  eine  Yer- 
Bchleietung  einer  bestimmten  Nebenhöhle  zeigt,  diese  Höhle  nun 
genau  auf  ein  etwaiges  Empyem  zu  untersuchen,  und  es  wird  uns 
numche  Anhaltspunkte  geben,  welche  die  ganze  Beurteilung  der  Er- 
krankung sehr  erleichtem  können.  Glauben  wir,  so  schrieb  ich  in 
einer  früheren  Arbeit^),  mit  Hülfe  der  bisherigen  Methoden  eine 
Eiterung  feststellen  zu  können,  und  sehen  wir  an  der  vermutlich 
erkrankten  Seite  den  Schatten,  den  die  Höhle  gibt,  dunkler  auf 
dem  Schirmbilde  als  auf  der  gesunden  Seite,  so  ist  dieser  Befimd 
eine  sehr  gute  Bestätigung  für  unsere  Diagnose.  Fehlen  die 
sonstigen  für  das  Empyem  charakteristischen  Erscheinungen,  eo 
sei  ee  nicht  gestattet,  aus  dem  Resultat  der  Röntgenuntersuchung 
einen  Schluss  zu  ziehen;  höchstens  könne  der  Verdacht  auf  eine 
Erkrankung  erweckt  werden. 

Wenn  das  Röntgenbild  völlig  kWe  Kebenhöhlen  zeigt,  so 
darf  man  daraus  noch  nicht  den  Schluss  ziehen,  dass  nun  die  Neben- 
höhlen auch  bestimmt  gesund  sind.  So  sagt  Knttner  in  seinem 
soeben  erschienenen  Atlas,  dass  er  bei  völlig  klarem  Bilde  nie  eine 
nennenswerte  Erkrankung  der  vorderen  Nebenhöhlen  oder  des 
Siebbeins  gesehen  hätte.  Wäre  dem  wirklich  so,  dass,  wenn  man 
bei  einem  Patienten  auf  dem  Ski^ramm  die  Nebenhöhlen  hell 
findet,  man  ihm  mit  positiver  Bestimmtheit  sagen  kann,  dass 
seine  Nebenhöhlen  gesund  oder  nicht  nennenswert  erkrankt 
seien,  so  wäre  dies  natürhch  von  ungeheurer  Bedeutung.  Es 
würde  unsere  klinischen  Untersuchimgeu  sehr  beschleunigen  und 
erleicht«m.  Gerade  bei  solchen  Patienten,  die  uns  w^en  eines 
chronischen  Nasenkatarrhs  verbunden  mit  Kopfschmerzen  und 
anderen  Reizerscheinungen  aufsuchen,  und  bei  denen  wir  auf 
ein  Empyem  fahnden,  müssen  wir  oft  stundenlang  und  mit  vieler 


■)  SeA«ier,  Bibliothek  der  med.  Wissenschaft  von  Drwohe.  1699.  p.  577, 
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Mühe  untersuchen,  wochenlang  beobachten,  um  zu  einw  eichereo 
Diagnose  zu  kommen.  Hätten  wir  jetzt  eine  Methode,  durch 
welche  wir  innwhalb  weniger  Minuten  dem  Kranken  beetinunt  ver- 
sicfaem  können,  dass  seine  Nebenhöhlen  gesund  sind,  so  wäre  da< 
durch  natürlich  viel  gewonnen,  und  wir  hätt«n  damit  einen  grossen 
Fortschritt.  Ja,  ee  könnte  nun  jeder  Arzt  (vietleicht  jeder  I^e) 
sohneil  eine  so  wichtige  and  oft  schwere  Diagnose  durch  eine 
anfache  Röntgenaufnahme  stellen,  die  er  sich  in  einem  BÖntgeu- 
laboratorium  machen  lässt. 

Aber  leider  stimmt  das  eben  nicht. 

Auch  Hoffmanit})  sagt  auf  dem  letzten  Eongreea  der  deutschen 
laryngologisohen  Geeellsohaft  in  Dresden,  dass  die  Verschleierung 
fehlen  könne  trotz  Erkrankung  der  Höhle.  Es  hätte  sich  heraus- 
gestellt, dass  die  Verschleierung  gerade  in  solchen  Fällen  fehlte, 
wo  die  Stirnhöhle  nach  nnt«n  guten  Abftuss  hätt«  und  bei  der 
Röntgenaufnahme  offenbar  grösstenteils  mit  Luft  gefüUt  war. 
Ebenso  muss  es  nach  KiUian  und  öoldmann  als  verfehlt  bezeichnet 
werden,  wenn  man  aus  dem  Fehlen  einer  Verschleierung  im  Röntgen- 
bilde eine  Erkrankung  der  Stirnhöhle  ausschliessen  wollte.  Eine 
kUnisch  gut  fundierte  Diagnose  eines  Empyems  darf  daher  durch 
ein  negatives  Skiagramm  nicht  umgestossen  werden.  Ebenso- 
wenig ist  man  berechtigt,  aus  der  Verschleierung  einer  Höhle  im 
Röntgenbild  allein  die  Diagnose  eines  Empyems  stellen  zu  wollen 
in  Fällen,  wo  kUnisch  nichts  zu  finden  ist.  Bei  den  zahlreichen 
Kontrollversuchen,  die  wir  seinerzeit  hierüber  anstellten,  zeigten 
die  beiden  Oberkieferhöhlen  zuweilen  verschiedene  Schattentiefen 
in  Fällen,  wo  mit  Sicherheit  eine  Eiterung  ausgeschlossen  werden 
konnte.  Es  kommt  dies  eben  daher,  dass  die  beiden  Gesicht«- 
bälften  nicht  immer  ganz  symmetrisch  gebaut  sind,  daas  die 
Kieferhöhlen  verschieden  dicke  Wandungen,  ungleiche  Grössen 
auf  beiden  Seiten  haben  u.  s.  w.  In  zweifelhaften  Fällen  muss 
eben  stets  die  klinische  Untersuchung  entscheiden. 

Nicht  allein  für  die  Diagnose  der  Nebenhöhleueiterungen 
halte  ich  diese  Methode  von  grosser  Bedeutung,  sondern  eine 
ebenso  grosse  Wichtigkeit  vindiziere  ich  den  Röntgenstrahlen  für 
eine  sachgemässe  Therapie  der  Empyeme,  für  die  Ausführung 
des  operativen  Eingriffs.  Ja,  ich  möchte  für  diesen  Zweck  die 
Strahlen  nicht  mehr  entbehren.     Nicht  selten  wurden  bei  chro- 


')  Hoffmann,  Verhandlungen  der  Deutschen  lEiryngologiBclien  Geaell- 
«chatt.    1907.    p.  98. 
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nischen  Eiterungeu  der  Nase,  deren  Herkunft  man  aus  dem  Sinua 
frontalis  zu  konstatieren  glaubte,  Eröffnungen  deeselben  vorge- 
nommen,  wo  sich  alsdann  bei  der  Operation  ergab,  dass  gar  keine 
Höhle  vorhanden  war.  Ich  erinnere  an  die  Fälle,  wo  bei  Sondierung 
der  Stirnhöhle  die  Sonde  gleich  in  die  ScbÖdelhöhle  eindrang. 
So  teilte  Mermod^),  es  war  noch  tot  der  Böntgeuentdeckung,  einen 
Fall  mit,  wo  er  bei  einem  Patienten,  der  Erscheinimgen  dubot, 
die  auf  eine  Stimhöhlensffektion  deuteten,  eine  Sondierung  mit 
einer  dünnen,  biegsamen,  aseptischen  Soude  vornahm.  Noch  einer 
zweiten  Sondierung,  die  lege  artis  vorgenommen  war,  erkrankte 
der  Patient  aji  Meningitis  und  starb  nach  6  Tagen.  Die  Autopsie 
ergab  Basalmeningitis.  Es  fehlten  eowobl  rechts  wie  links  die 
Stirnhöhlen. 

Schon  e  i  n  solcher  Fall  mtiss  selbst  dem  grössten  Skeptiker, 
der  von  der  Anwendung  der  X-Strahlen  für  die  Rhinologie  sich 
nicht  viel  verspricht,  kli^  machen,  dass  es  heut«  unverantwortlich 
wäre,  die  Röntgenstrahlen  für  unsere  Spezialität  nicht  anwenden 
zu  wollen. 

Erst  durch  die  Röntgenaufnahme  können  wir  an  der  Hand 
des  Negativs  über  die  Lage  und  Ausdehnung  des  Operationsfeldes 
uns  aufklären  und  die  für  den  betreffenden  Fall  geeignetste 
Form  des  cbinurgischen  Vorgehens,  die  Schnittführung  und 
Operationsmethode  vorher  genau  bestimmen.  Durch  das  Studium 
des  Skiagramms  und  die  Berücksichtigung  aller  Einzelheiten  wird 
die  Operation  wesentlich  erleichtert.  Die  Profilaufnahme  klärt  uns 
darüber  auf,  welche  Dicke  die  vordere  Wand  der  Stirnhöhle  hat, 
ob  wir  stark  meisseln  müssen,  um  die  vordere  Wand  durchzu- 
schlagen oder  nur  einen  leichten  Meisselhieb  anzuwenden  brauchen. 
Das  Skiagramm  bei  sagittaler  Aufnahme  zeigt  uns,  wie  weit  nach 
aussen  wir  mit  dem  Hautschnitt  und  der  Bildung  der  Knoohen- 
spange,  entsprechend  der  Breitenausdehnung  der  Stirnhöhle,  be- 
ginnen müssen.  Die  Radiographie  zeigt  die  Lage  des  Antrunu,  die 
Höhe  des  Processus  alveolaris,  wie  wir  am  bequemsten  ins  Antrum 
hineinkommen  können.  An  der  Hand  des  Bildes  können  wir  auch 
zugleich  feststellen,  welcher  von  den  schlechten  Zähnen  extrahiert 
werden  muss,  damit  dadurch  gleichzeitig  dos  Antrum  eröffnet 
werden  kann. 

Auf  die  besondere  Technik,  die  bei  der  Aufnahme  der  Zähne 
angewandt  wird,  bin  ich  ausfübrUch  eingegangen  in  dem  Handbuch 


')  Mermod,  Aiuiales  des  maladiee  de  l'oreille,  da  larynx.     1896. 
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von  Bouehard,  in  welchem  ich  auch  das  Kapitel  Zahnkrankheiteii 
tu  behandeln  hatte. 

Welche  Methode  bei  der  eigenthchen  Knochenoperatdon,  bei 
Bröffuong  der  Stirnhöhle  und  der  Siebbeinzellen  in  dem  betreffenden 
Falle  zu  bevorzugen  und  welche  Gröeae  dem  Knochenlappen  su 
geben  ist,  flafür  kann  nach  Winckltr^)  das  Böutgenbild  in  seit- 
licher Aufnahme  einen  Anhalt  geben.  Was  die  GrÖeee  des  Perioet- 
knochenlappens  uibetrifft,  so  werde  dieselbe  durch  die  Höhe 
des  Stimhöhlenbildes  nnd  die  Ausdehnung  der  Siebbeinschatten 
bestimmt.  Sind  die  Siebbeinschatten  wenig  ausgeprägt,  so  genügt 
es,  nur  dasNasenbein  herauszuhebeln,  dem  Knochenlappen  demnach 
nur  eine  geringe  BreitenauBdehnong  zu  geben.  Treten  die  Siebbein- 
schatten sehr  deutUch  vor,  so  wird  nach  W.  der  Knoohenlappen 
breiter  sein  müssen,  damit  man  in  die  Lücke  zwischen  oberer 
Orbitalwand  und  Schädelbasis  mit  dem  Instrument  hineiugelangen 
kann.  Ergibt  das  Skiagramm  im  Profil  sehr  eng  verzweigte  Sieb- 
beinschatten, handelt  es  sich  demnach  um  ein  Siebbein  mit  zahl- 
reichen kleinen  Hohlräumen,  so  wird  unter  Umständen  bei  einer 
solch  ungünstig  gestalteten  Siebbeinanlage  von  vornherein  auf 
die  Erhaltung  der  vorderen  Stimbeintafel  verzichtet  werden  müssen. 

Auch  für  das  spätere  Resultat  des  osteoplastischen  Eingriffs 
hat  nach  WincHer  die  Kenntnis  von  der  Tiefe  der  Stirnhöhle  einen 
praktischen  Wert.  Je  tiefer  der  Sinus  ist,  desto  sicherer  gelingt 
es,  eine  weite  Kommunikation  nach  der  Stirnhöhle  herzustellen. 
Je  flacher  die  Stirnhöhle  ist,  desto  eher  wird  durch  Narbenbildung 
der  hergestellte  Weg  nach  der  Nasenhöhle  verengt,  und  die  Nach- 
behandlung verlangt  in  derartigen  Fällen  eine  ganz  besondere 
Aufmerksamkeit. 

S-piaa*)  hat,  ausgehend  von  den  Untersuchungen,  die  ich 
mittels  der  X-Strahlen  über  die  Sondierung  der  Stirnhöhle  an- 
stellte, die  Anbohrung  des  erkrankten  Sinus  frontalis  von  der 
Nase  aus  nach  der  Schdffersehen  Methode  unter  Kontrolle  des 
Röntgenschirms  mittels  eines  von  einem  Elektrometer  getriebenen 
Bohrers  empfohlen.  In  einer  Reihe  von  Fällen  hat  er  auf  diese 
Weise  mit  anfangs  gutem  Erfolge  operiert.  Die  Gefahren  dieser 
Operationsmethode  sind  aber  so  grosse,  dass  sie  von  anderer  Seite 
gar  keine  Anwendung  gefunden  hat.  Spieaa  selber  hat  sich  in  einer 
späteren  Arbeit  über  diese  Methode  recht  reserviert  ausgesprochen, 

')  Windeier,  Fortechritt«  auf  dem  Gebiet«  der  Röntgenstrahlen.  H.  VI. 
*)  Spiete,  Fortechritt«  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen,  Bd.  I 
und  Axch.  f.  Laryngol.    Bd.  IX. 
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da  auch  die  therapeutiflchen  Resultat«,  die  er  erzielte,  nicht  be- 
Bondera  günstig  waren. 

Zum  SchluBS  mochte  ich  noch  die  Frage,  ob  es  nach  meinen 
Ausfühnmgen  erforderhch  ist,  dass  wir  Spezialärzte  uns  nun  ein 
solch  kostspieliges  Böntgeninstnimentarium  anschaffen  sollen, 
dahin  beantworten,  dass  ich  es  vorläufig  nicht  für  nötig  halte. 
Gewiss  wäre  es  sehr  angebracht,  wenn  man  in  seinem  Untersuchungs- 
zimmer  reep.  in  der  Nähe  seiner  Wohnung  gleich  einen  Apparat 
stehen  hätte,  um  schnell  eine  direkte  Durchstrahlung  vornehmen 
und  sich  einigermassen  über  die  Nebenhöhlen  orientieren  zu  können. 
Aber  die  Aufnahmen  und  die  weitere  Entwicklung  der  photo- 
graphischen  Platten  sind  sehr  umständhch  und  verlangen  viel  Zeit, 
über  die  wir  ja  leider  nicht  immer  verfügen.  Auch  ^fordert  die 
Handhabung  der  Instrumente  eine  lange  Übung  und  grosse 
physikalische  Kenntnis.  Da  ein  gutes  Instrumentarium,  das  für 
die  Aufnahmen  des  Kopfes  unbedingt  notwendig  ist,  heute  noch 
sehr  teuer  ist,  so  sind  sicherhch  die  Ausgaben  für  die  Röntgen- 
bilder bedeutend  geringer,  wenn  wir  die  Herstellung  den  Spezial- 
Instituten  überlassen,  zumal  jetzt  in  allen  grösseren  Städten  gute 
BÖntgenlaboratorien  eingerichtet  sind. 

Erklärung  der  Skiagranune  ant  Tafel  XVm— XXI. 

Fig.  1.    FrofUftufnahme  von  einetn  Hanne  von  40  Jaliren. 

Fig.  2.  FrL  L-,  30  Jahre  alt,  chronidchee  Empyem  der  rechten  Oberldefer- 
böhle,  das  Bcfaon  seit  vielen  Jahren  besteht. 

Fig.  3.  Herr  B.,  38  Jahre  alt,  leidet  seit  i  Togen  an  einem  akutmi  Empyem 
der  linken  Oberkieferhöhle.  Die  Verdunkelung  ist,  vreian  anch 
nicht  sehr  stark,  doch  zu  erkennen  gegenüber  der  rechten  gesunden 
Seite. 

Fig.  i.  Herr  Z.,  33  Jahre  alt,  leidet  seit  vielen  Jahren  an  einem  chronischen 
Empyem  des  rechten  Sinus  frontalis.  Auf  dem  Negativ  sieht  man 
noch  besser  die  Grenzen  der  erkrankten  rechten  Stirnhöhle  ab 
auf  der  Reproduktion. 

Fig.  5.  Frl.  D.,  29  Jahre  alt.  Vor  3  Jahren  wegen  eines  chronischeoi 
Antrranempyems  rechts  vom  Processus  olveolaiis  operier.  Keine 
Beschwerden;  Probepunktion  n^ativ.  —  Skiagromm  zeigt  jetzt 
noch  deutUche  Verdunkhing  auf  der  rechten  Seite. 

Fig.  6.  Herr  M.,  27  Jahre  alt,  chronisches  Empyem  der  rechten  Stirnhöhle 
und  der  rechten  vorderen  Siebbeinzellen. 

Fig.  7.  Frau  B.,  42  Jahre  alt,  chronisches  Empyem  der  rechten  Ober- 
kieferhöhle mid  der  rechten  mittleren  Siebbeinzellen. 

Fig.  8.  Herr  Seh.,  22  Jahre  alt,  hat  seit  5  Uonsten  eine  Kiefercyst«  über 
dem  ersten  oberen  Praemoloris  rechts,  die  eine  Verschleierung 
der  rechten  Oberkieferhöhle  vortäuschte. 

Paiiaw  n.  S«hs«ler.  BsitrS««  ate.    Bd.  L    H.  »— 4.  29 
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Ober  Stellung  und  Bewegung  des  Kehlkopfes  bei  normalen 
und  patholo^hen  Spreohvo^fingen. 

Von 
HERMANN  GUTZMANN. 

Zweiter  Teil:  Pathologische  Sprechvo^äoge. 

Von  den  im  erBten  Teile  ges  ohi  Ider  te  □ 
Methoden  sind  bei  der  Untersuchung  patho- 
logischer Sprechvorgänge  in  einwandfreier 
Weise  nur  die  Inspektion  und  die  Palpatioo 
benutzbar.  Wegen  der  Anwendung  mehr  oder  weniger 
unbequemer  Instrumente,  wegen  der  gezwungenen  Ijage,  in  der  sich 
der  zu  untersuchende  Patient  halten  muss,  wegen  der  Störungen, 
die  durch  ungewollte  Bewegungen  seitens  der  meifitenteik  nervös 
leichter  erregbaren  Personen  eintreten,  und  schliesslich  wegen  der 
bei  instrumeatellem  Vorgehen  möglichen  und  tatsächlich  auch 
vorkommenden  Veränderungen  der  Sprechvorgänge  durch  Auto- 
suggestion —  hat  die  graphische  Untersuchungsmethode  eine 
Beihe  von  Fehlerquellen  zu  gewärtigen,  die  man  nicht  immer 
auazuBchliessen  imstande  ist.  Ich  habe  daher  auch  stets  nur 
solche  graphischen  Resultate  ais  zuverlässig  und  verwertbar 
angeeehen,  die  sich  mit  dem  Resultate  der  Inspektion  und  Pal- 
pation  in  den  gröberen  Kurvenzügea  deckten.  Welchen  Einfluss 
besonders  die  Autosuggestion  bei  empfän^chen  Patienten  ge- 
winnen kann,  wenn  man  ungewohnte  und  seltsame  Unt^^uchungs- 
instrumente  verwendet,  dafür  habe  ich  des  öfteren  gchl^ende 
Beispiele  gesehen.  Eines  derselben  möge  hier  zur  Illustration 
genügen:  ein  junger  Mensch  von  zirka  20  Jahren,  der  an  einem 
ganz  ausserordenthch  starkem  Stottern  Utt,  das  sich  mit  exzessiven 
Mitbewc^ungen  verband,  hatte  besonders  bei  den  Verschlusslauten 
Schwierigkeiten.     So  konnte  er  das  Wort  „Babelsberg"  nur  mit 
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den  stärksten  Anstrengungen  berrorstosBen  nnd  machte  sowohl 
tonische  wie  klonische  Lippenspasmen  auf  dem  b,  besonders  auf 
dem  ersten  b.  Ich  wollte  nun  bei  ihm  die  Stärke  des  Esspirations- 
druckes  messen  und  setzte  dazu  einen  Mundtricfater,  der  mit  den 
Mess-  und  Begistrierinstruioenten  durch  einen  Schlauch  ver- 
bunden war,  an  seine  Lippen.  Sowie  dies  geschah,  sprach  der 
Patient  das  ominöse  Wort,  bei  dem  er  sonst  kaum  über  den  ersten 
Anfanghinüberkam,vollkommen  fliessend  aus;  nahm  erden  Trichter 
fort,  so  stotterte  er  wieder  so  stark  wie  zuvor.  Das  Experiment 
wurde  mehrfach,  immer  mit  gleichem  Erfolge,  wiederholt.  Der 
Patient  erklärte,  mit  dem  Trichter  am  Munde  könne  er  überhaupt 
nicht  stottern  und  er  möchte  das  wundervolle  Instrument  gerne 
kaufen.  Ich  bemerke  dabei  ausdrückhch,  dass  es  sich  nicht  etwa 
um  hysterisches  Stottern  handelte,  sondern  um  ein  Übel,  das 
ohne  irgendwelche  sonstigen  Anzeichen  von  Hysterie  von  Jugend 
anf  bestand.  Ahnliche  Falle  habe  ich  recht  oft  bei  meinen  graphi- 
schen XJnterBuchungen  erlebt.  Ganz  bekannt  ist  für  den  Einfluss 
der  die  fehlerhaften  Bewegungen  korrigierenden  zwangsartigen 
Lage  die  Tatsache,  dass  man  nur  selten  Gielegenheit  hat,  einen 
stotternden  Kehlkopf  mit  dem  Laryngoskop  zu  betrachten; 
wenn  der  Stotterer  selbst  das  einfache  a  oder 
ä  stets  nur  mit  ungeheuren  Spasmen  der 
inneren  und  äusseren  Larynxmuskeln  her- 
ausbringt, so  spricht  er  den  gleichen  Laut 
mit  der  gezwungenen  Haltung,  welche  die 
Organe  beim  Laryngoskopieren  einnehmen, 
sofort  richtig  und  ohne  anzustossen.  Unter 
den  Tausenden  von  Stimmetotterem,  die  ich  daraufhin  untersucht 
habe,  fand  ich  kaum  einige  30,  bei  denen  man  auch  laryngoskopisch 
das  Stottern  der  Stimme  betrachten  konnte.  Wenn  demnach 
durch  die  instrumentetle  Beeinflussung  die  pathologischen  Sprech- 
Torgänge  oft  vöUig  tmterdrückli  werden  können,  so  ist  es  nicht 
gerade  unwahrscheinUch,  dass  sie  in  sehr  vielen  Fällen,  wo  sie 
nicht  völlig  verschwinden,  doch  wesentlich  verändert  werden. 
Man  würde  daher  einer  graphischen  Untersuchung  die  einfache 
Inspektion  und  Palpation  stets  voranschicken  und  erstere  durch 
letztere  beiden  kontroUieren  müssen.  Bei  ungewöhnhch  sugge- 
stiblen  Patienten  kann  übr^ens  auch  schon  die  Falpation  auf  die 
pathologische  Bewegung  Einfluss  haben.  So  hübsch,  so  exakt  und 
k\BX  demnach  auch  die  graphische  Untersuchungsmethode  sein 
mag:  sie  darf  nur  unter  den  genannten  Kautelen  Verwendung 
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finden,  sonst  ist  ihre  Exaktheit  nur  Schein  und  Täuschung.  Auch 
sollten  erst  dann  Kurven  für  gültig  angesehen  werden,  wenn  der 
Patient  sich  an  Lage,  Stellung  und  InstnimeDte  so  völlig  gewöhnt 
hat,  dass  besondere  Einwirkung  aller  dieser  Momente  auf  seine 
Psyche  ausgeschlossen  erscheint.  So  nehme  ich  beispidsweiae  die 
Atmungskurven  von  Stotterern  erst  dann  auf,  wenn  die  Buhe- 
kurve  der  Atmung  durchaus  der  normalen  Bnhekorve  gleich  ist. 
So  lange  sich  noch  auffallende  Schwankungen  der  einzelnen 
Atemzüge  zeigen,  so  lange  noch  eine  ungewöhnliche  Bathypnoe 
oder  Platypnoe  resp.  Polypnoe  sich  in  der  Ruheatmungskurve 
bemerkbar  macht,  können  wir  mit  Sicherheit  annehmen,  dass  die 
darauf  folgende  Sprechatmungskurve  nicht  das  wiedergibt,  was 
wirklich  bei  dem  Stottern  des  Patienten  einzutreten  pfl^.  Alle 
diese  Vorsichtemaasregeln  werden  so  selten  bei  der  Aufnahme  von 
Kurven  beachtet,  dass  schon  aus  diesem  Grunde  bei  allen  Arbeiten, 
die  sich  auf  messende  Untersucfairngsmethoden  stützen,  immer 
wieder  auf  diese  scheinbaren  Selbstverständlichkeiten  aufmerksam 
gemacht  werden  muss.  — 

Nach  den  Ergebnissen  des  ersten  Teiles  haben  wir  nur  bei  den- 
jenigen pathologischen  Sprechbewegungen  Resultate  zu  erwarten, 
die  sich  vermöge  der  über  das  normale  Mass  hinausgesteigerten 
Bewegungen  als  Beizerscheinungen  dokumentieren.  Denn  schon 
bei  der  normalen  Sprechbewegung  sind  ja  die  Kehlkopf  bewegungen 
nur  ausserordentlich  gering.  Deshalb  werden  wir  bei  allen  Sprach- 
störungen, die  sich  als  Ausfallserscheinungen  dokumentieren, 
nichts  finden,  was  irgendwie  von  dem  Befunde  beim  normalen 
Sprechen  abwiche.  Wir  werden  demnach  bei  folgenden  Stimm- 
und  Sprachstörungen  aussergewöhnliche  Kehlkopfbew^ungen  er- 
warten dürfen:  1,  bei  den  rein  funktionellen  Sprach-  und  Stimm- 
störungen  spastischer  Art:  a)  bei  solchen,  bei  denen  nur  oder  vor- 
wiegend die  Stimme  gestört  ist :  persistierende  Fistelstimme,  persi- 
stierende Tiefotimme,  Phonasthenie,  Aphonia  spastica,  b)  bei 
solchen,  bei  denen  der  gesamte  Sprechvorgang  gestört  erscheint: 
Stottern  (hierbei  auch  hysterisches  und  aphatisches  Stottern), 
Aphthongie  (Hypoglossuskrampf ) ;  2.  bei  einigen  organischen 
Sprach-  und  Stimmstörungen,  bei  denen  aus  der  Bemühung 
heraus,  das  organische  Hemmnis  durch  stärkere  Anstrengung  zu 
überwinden,  exzessive  Bewegungen  gemacht  werden:  Taubstumm- 
heit, die  Sprache  bei  angeborener  Gaumenspalte;  3.  bei  einer  Reihe 
von  ajrmptomatischen  Sprachstörungen,  die  bei  Nervenkrank- 
heiten vorkommen,  z.  B.  Faralysis  ^tans  und  multiple  Sklerose. 
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I.  FonktloDeUe  Stimm-  and  SpraebstSningen.  Diejemgen 
'dieser  Störungen,  bei  denen  nur  die  Stimme  in  Betracht  kommt, 
worden  naturgemäss,  wenn  sie  fehlerhafte  Kehlkopfstellung  oder 
Kehlkopfbewegung  zeigen,  diese  primär  haben,  also  nicht  ver- 
«nlasat  durch  fehlerhafte  Aitikulationsbew^iungen.  Auch  die 
«vent.  vorhandene  fehlerhafte  Atmung  kami  nicht,  wie  wir  ja 
nachgewiesen  haben,  einen  so  grossen  lünfluss  auf  die  Stellung 
«der  Bewegung  des  Kehlkopfes  haben,  dasa  gröbere  Abweichungen 
von  der  Norm  darauf  zurückzufühien  wären.  Wir  haben  es  daher 
bei  den  hier  gleich  zu  besprechenden  Bewegungs-  und  Stellungs- 
störungen  des  Kehlkopfes,  mit  primären  Veränderungen,  ea  tmi. 

1.  Persistierende  Fistelstimme.  Biese  Er- 
scheinung ist  bekannt  genug,  als  dass  auf  die  einzelnen  Ursachen 
ihrer  Entstehung  näher  eii^egangen  zu  werden  brauchte.  Nur 
über  die  Art  und  Weise,  wie  hier  besonders  die  äussere  Kehlkopf- 
muskniatur  in  Tätigkeit  versetzt  werden  muss,  um  überhaupt 
Stimme  zu  produzieren,  sei  einiges  bemerkt.  Dass  bei  der  Brust- 
stimme der  gesamte  M.  thyreo-arytaenoideus  internus  oder 
vocalis  kontrahiert  ist,  während  bei  der  Eistebtimme  wahrsoheinlich 
nur  die  innersten  Partien  der  Stimmlippen  schwingen,  so  dass 
bier  mindestens  ein  grosser  Teil  des  M.  vocalis  ausgeschlossen 
bleibt,  ist  im  allgemeinen  wohl  kaum  bestritten.  Bei  der  Eistel- 
gtimme  wird  die  Spannung,  die  bei  der  Brustetimme  von  dem 
M.  vocalis  doch  zu  einem  sehr  grossen  Teile  übernommen  wird, 
«inzig  und  allein  durch  den  M.  crico-thyreoideus  ausgeführt. 
Auch  bei  den  in  der  Mutation  eintretenden  Störungen,  als  welche 
düe  persistierende  Fistelstimme  angesehen  werden  mues,  zeigt  sich 
«in  fortwährendes  Abwechseln  in  der  Funktion  dieser  beiden 
Muskeln:  bei  dem  sc^enannten  Stimmbruch,  dem  Überschnappen 
der  Mutationsstimme  aus  der  Tiefe  in  die  Höhe.  Bei  der  persistie- 
renden Fistelstimme  ist  die  Funktion  der  tiefen  Stimmbildimg 
vollständig  in  denHintergrund  getreten,  ja  in  den  meisten  Fällen 
gänzlich  verloren  gegangen  und  nur  die  hohe  Fistelstimme  geblieben. 
Ich  habe  die  Erscheinungen  stets  so  erklärt,  dass  ich  ein  Miss- 
verhältnis zwischen  dem  Wachstum  des  gesamten  Kehlkopf- 
gerüst«s  und  dem  Wachstum  der  Innenmuskulatur  des  Larynx  an- 
nehme, so  dass  der  M.  vocalis  nicht  zur  rechten  Zeit  kräftig  genug 
wird,  um  seine  Stimmfunktion  zu  erfüllen,  und  infolgedessen  der 
an  sich  kräftiger  und  energischer  wirkende  M.  crico-thyreoideus 
für  ihn  eintritt.  Das  Gegengewicht  gegen  die  Wirkungen  des  M. 
orioo-thereoideus  bildet  nach  hinten  der  unterste  Schlundschnürer, 
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der  M.  laryngo-pharyngeoB.  Man  findet  deshalb  bei  der  persistie- 
renden Fistelstimme  beim  Fühlen  von  aussen  her  die  gesamte 
Muskulatur  des  Halses  in  einer  mehr  oder  weniger  starken  Span- 
□ui^  in  der  Höhe  des  Kehlkopfes,  eine  Spumung,  die  sich  teils 
in  einer  ungemein  festen  Fixation  des  Kehlkopfes  äussert,  teils 
in  ruckartige  Bewegungen  bei  der  Angebung  der  Stimme  übergeht. 
Die  kräftige  Kontraktion  der  oben  genannten  beiden  Muskeln  ist 
gewöhnUch  bei  den  Fällen  von  persistierender  Fistelstimme  be- 
gleitet von  einer  mitbewegendeo  Kontraktion  aller  der  den  Kehl- 
kopf in  sein^  Stellung  beeinflussenden  Muskeln,  die  wir  früher 
erwähnt  haben  (s.  S.  102  des  ersten  Teiles  dieser  Arbeit).  Es  ist 
nur  natürlich,  dass  bei  der  persistierenden  Fistelstimme  Infolge 
der  Ausschaltung  des  M.  vocalis  und  der  fortwährend  übertrie- 
benen Bewegung  des  M.  cnco-thyreoideus  eine  Hypertrophie  des 
letzteren  und  eine  Hypotrophie  des  ersteren  die  Folge  ist.  Man 
sieht  daher  beim  laryngoskopischen  Bilde  gar  nicht  selten  ausge- 
bauchte Stimmhppen  als  Andeutung  einer  Intemusatrophie. 

Was  nun  Bewegung  und  Stellung  des  Kehlkopfes  bei  dieser 
Stimmstellung  anbetrifft,  so  hat  wohl  Sia^gi^)  zuerst  die  Auf- 
merksamkeit darauf  gelenkt,  dass  der  Kehlkopf  in 
einem  von  ihm  beobachteten  Falle  während 
der  Phonation  nach  oben  geschoben  wurde, 
während  er  in  einem  zweiten,  gleichzeitig  von  ihm  mitgeteilten 
Falle  keine  gleichzeitige  Veränderung  des  Kehlkopfes  wahrnahm. 
In  dem  ersterwähnten  Falle  war  nach  der  Heilung  für  den  Patienten 
die  veränderte  Kehlkopfstellung  ganz  besonders  auff ^end.  E  r 
bemerkte  selbst,  dass  in  seinem  Kehlkopfe 
etwas  anderes,  als  gewöhnlich,  vor  sich  ging, 
dass  neue  Muskeln  in  Tätigkeit  gerieten  und 
der  Kehlkopf  seine  ruhige  Lage  beibehielt. 
Noch  intensiver  hat  auf  dieses  Symptom  Richard  £a!/«er*)-Breslau 
hingewiesen,  indem  er  gleichzeitig  dessen  ausserordentliche  Be- 
deutung für  die  Therapie  hervorhob.  Er  sagt  darüber  folgendes: 
i,BekanntUch  findet  diese  Aufwärtsbewegung  des  Kehlkopfes 
normaler  Weise  beim  Singen  sehr  hoher  Töne  statt,  und  wenn  man 
willkürUch  Fistelstimme,  also  eunuchoid,  spricht,  kann  man  das 
Aufsteigen  des  Kehlkopfes  an  sich  selbst  fühlen.     Das  ist  bei 


■)  Über  die  eunuchähnliche  Stimme.  Monateechrift  für  Sprachheilkunde, 
1896.  p.  93. 

')  ZurLehrevondereunuchühnlichenStinune.  Monateschrift  für  Sprach- 
heilkunde, 1897,  p.  116. 
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Mäimem  am  so  leichter,  da  bei  ihneD  die  Spitze  dee  Kehlkopf- 
gerüBtes,  der  sogenannte  Adamsapfel,  deutlich  hervortritt.  Legt 
man  bei  eonaohoiden  Stimmklängen  den  Finger  an  dae  Pomum 
Adami,  so  verschwindei  es  gleichsam  beim  Sprechen,  so  stark  wird 
der  Kehlkopf  in  die  Höhe  hinter  das  Zungenbein  gezogen.  Um 
also  eine  tiefe  Stimme  zu  erzeugen,  muss  man  den  Kranken  auf 

dieee    Erscheinung    aufmerksam    machen, "      Kayaer 

schildert,  wie  er  seinem  Kranken  zunächst,  indem  er  dessen  Finger 
an  seinen  eigenen  und  dann  an  den  Kehlkopf  des  Patienten  führte, 
zeigte,  daSB  der  Kehlkopf  des  Arztes  beim  Sprechen  ruhig  an  Ort 
tmd  Stelle  blieb,  während  der  des  Patienten  sofort  in  die  Höhe 
schnellte.  Er  lieas  dann  den  Patienten  beim  Sprechen  die  Finger 
am  eigenen  Kehlkopfe  halten,  um  zu  kontroUieren,  ob  ee  ihm 
gelänge,  den  Kehlkopf  still  zu  halten  und  dabei  einen  tiefen  Ton 
hervorzubringen;  auch  versuchte  er,  mit  seiner  Hand  den  Kehlkopf 
des  Kranken  mechanisch  unten  festzuhalten.  In  der  Tat  gelang 
ee  KayatT  bald,  auf  dieee  Weise  einige  tiefe  Laute  und  Silben 
zustande  zu  bringen,  ao  daas  der  Kranke  bald  zu  Hause  allein  die 
Sprachübungen  in  der  angegebenen  Weise,  indem  er  den  Finger 
am  Kehlkopf  hielt,  fortzusetzen  imstande  war.  Sehr  bald  war  er 
von  seiner  persistierenden  Fistelstimme  geheilt. 

Man  sieht,  wie  hira  gerade  die  Stellung  und  Bewegung  des 
Kehlkopfes  für  die  Therapie  einer  Stimmstörung  von  Bedeutung 
wird.  Interessant  ist  auch  der  von  Kayser  an  dieser  Stelle  zitierte 
Fall  vonXoJö:  „Sur  im  casde  voix  eunucoide"  (Revue  deLaryngo- 
logie,  1896,  p.  821),  wo  ee  sich  um  einen  21jährigen  Mann  mit 
eunnchoider  Stimme  handelte,  der  nur  dann  mit  Brustregister 
zu  sprechen  vermochte,  wenn  er  den  Kopf  in  sehr  starker  Extension 
nach  hinten  hielt,  wobei  die  Hebung  des  Kehlkopfes  offenbar 
erheblich  erschwert  war.  Vielleicht  aber  liegt  gerade  in  diesem 
Falle  noch  ein  anderes  mechanischee  Moment  vor,  auf  das  Maxi- 
milian Breagen  ')  aufmerksam  machte.  Denn  es  geschieht  durch 
dieses  starke  Nach-Hinten-Beugen  des  Kopfes  zweifellos  von 
Seiten  der  vorderen  Halsbedeckung  ein  Druck  auf  den  Kehlkopf 
nach  hinten.  Diesen  Druck  übt  Breagen  auf  den  Adamsapfel  in  der 
Richtung  von  vom  nach  hinten  ans,  wenn  er  die  Stimmübong  bei 
persistierender  Fistelstimme  vornimmt,  auch  lässt  ot  den  Kranken 
bei  den  Übui^^en  mit  gesenktem  Kinn  sprechen.    Man  sieht,  dass 


')  Zur  Frage  der  zur  Zeit  der  Geechlec htareife  auftretenden  feblerbafUm 
Entwicklung  der  Stimme.    Monataechrift  für  Sprachheilkunde,  1897,  p.  135. 
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Bresgtn  weniger  auf  die  Kehlkopfbew^ung  und  Kehlkopfst^ung 
das  Hauptf;ewicht  1^,  als  auf  das  Verlorengehen  dea  richtigen 
Muakelgef ühlfl  innerhalb  des  Kehlkopfee.  Jedenfalls  ge- 
schieht aber  durch  sein  Verfahren  eine  Ent- 
spannung der  Stimmlippen  und  diese  offenbar  auf 
Kosten  der  äusseren  Kehlkopfmushulatur,  besonders  des  Crico- 
tiiyreoideus.  Auch  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  was  Breagen  an  jener 
Stelle  hervorhebt,  dass  man  bei  dem  Kayaervih&a  Verfahren  nicht 
nur  den  Kehlkopf  nach  unt«n,  sondern  auch  nach  hinten  drückt. 
Ich  bin  stets  am  besten  zu  dem  gleichen  Ziele  gekommen,  wenn  ich 
die  Beere  dee  Daumens  sanft  auf  die  Inoisura  thyreoidea  saperior 
legte  und  denSchildknorpel  sanft  schräg  nach  hinten  unten  drückte. 
Man  bekommt  auf  diese  Weie  nicht  nur  eine  Entspannung  der 
Stimmhppen,  sondern  verhindert  das  Emporgehen  des  Kehlkopfes, 
was  in  der  Tat  in  den  weitaus  meisten  Fällen  mit  persistierender 
Fistelstimme  die  Regel  zu  sein  scheint. 

D884  ^.ei  def  Faleett-ätimme  im  0^;en»atz  zur  Bruststimme 
der  Abstand  zwischen  unterem  Rande  der  Cart.  thyreoidea  und 
oberem  Rande  der  Oartilago  cricoidea  kleiner  ist  infolge  der 
grösseren  Wirksamkeit  des  M.  crico-thyreoideus,  hat  Jörgen  Möäer 
kürzhch  an  sehr  schönen  Bönt^naufnahmen  zeigen  können. 
Damit  stimmt  das  überein,  was  J.  KeUzenatein  am  Hunde  fand: 
reizt«  er  die  Nn.  recurrent«s  bei  gleichzeitigem  Anblasen,  event. 
mit  gleichzeitiger  Reizung  der  Nn.  laryngei  superiores,  so  gab  der 
Kehlkopf  deutliche  Brusttöne  ;  reizte  er  dagegen  während 
dee  Blasens  nur  die  Nn.  lamgei  superiores,  so  wurde  ein  hoher, 
pfeifender  Ton  erzeugt,  das,,  Miefen"  der  Hunde,  das  als  Analogie 
cum  menschhchen  Falsett  angesehen  werden  kann.  Der  Kaysenohe 
Druck  auf  die  Cartil.  thyreoidea  nach  unten  ist  demnach  wohl 
begründet. 

Indes  findet  man  doch  nicht  in  allen  Fällen  diese  von  Biaggi 
und  Kayaer  hervorgehobene  Veränderung  der  Kehlkopfstellung ;  so 
habe  ich  erst  kürzlich  in  dem  von  mir  geleiteten  Ambulatorium  im 
poliklinischen  Institut  der  Universität  einen  Patienten  vorstellen 
können,  bei  dem  der  Kehlkopf  im  grossen  und  ganzen  während 
des  Sprechens  in  der  Indifferenzlage  erhalten  blieb,  die  er  beim 
ruhigen  Atmen  einnahm;  sowie  jedoch  die  Fistelstimme  gemacht 
wurde,  sprang  der  Kehlkopf  in  die  Hc&e,  senkte  sich  gl^ch  wieder 
auf  den  Indifferenzpunkt  herunter  und  machte  nun  von  hiw  aus 
ziemlich  dentUche  starke  Stösse  nach  vom,  also  nur  in  der 
Horizontalbewegung.    Es  war  demnach  das  Steigen  des 
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Kehlkopfes  nur  ein  vorübergehendes,  und  bald  darauf  wurde  es 
abgelöst  von  den  starken  Bew^ungen  des  Kehlkopfe»  nach  vorne, 
deren  Zustandekommen  ebenfalls  aus  der  Figur  auf  Seite  102  des 
ersten  Teils  dieser  Arbeit  leicht  verständliofa  wird.  Während 
die  vertikale  Aufwärtsbewegung  des  Kehl- 
kopfes bei  demPatienten  zuBeginn  derEin- 
übung  der  normalen  Br uststimme  sehr  bald 
verschwand,  blieben  die  stosaweisen  Vor- 
wärtsbewegungen des  Kehlkopfes  doch  noch 
recht  lange  bestehen;  bloss  wenn  er  sehr  lange  Exspi- 
rationen macht«,  tauchten  in  der  Anfangszeit  diese  Stösse  drei-  bis 
viermal  in  einer  einzigen  Exspiration  auf. 

Sehr  interesBant  war  hier  nie  in  fast  allen  früheren  von  mit 
beobachteten  Fällen  der  persistierenden  Fistelstimme  die  eigen- 
tümliche Erscheinung,  dass,  wenn  man  von  irgend  einer  Kon- 
sonantensteUung  aus  in  einen  nachfolgenden  Vokal  übei^;ing,  stets 
eineErhöhungdesTones  eintrat.  Lässt  man  beispielsweise 
den  Patienten  die  tönenden  Danerlaute  in  der  Verbindung  mit  nach- 
folgenden Vokalen  üben,  z.B.  die  Übung  machen:  w — o,  sohört  mui 
in  dem  Moment,  wo  der  Vokal  o  beginnt,  ein  deutliches  Steigen  der 
Stimme.  Das  Phänomen  ist  leicht  zu  erklären,  wenn  man  an  die 
Orundgeeetze  denkt,  welche  die  am  Kehlkopf  angreifenden  mechani- 
achen  Kräfte  regieren :  nach  Johannes  MüUera  Versuchen,  die  nicht 
nur  experimentell  am  Leichenkehlkopf,  sondern  auch  am  lebenden 
Menschen  ihre  Bestätigung  gefunden  haben,  hängt  die  Tonhöhe 
nicht  nur  von  der  Spannung,  sondern  auch  von  der  Stärke  des  An- 
blasestromes ab.  Die  Beobachtungen,  welche  Cagniard  Latour 
and  Paul  v.  ChiUzner  an  Patienten  mit  Trachealfisteln  ge- 
macht haben,  beweisen,  dasa  die  Tonhöhe  tatsächhch  auch 
beim  lebenden  Menschen  neben  der  Spannung  von  der  Stärke  des 
Anblasens  abhängt.  Nun  wird  die  Stärke  des  Anblasens  natur- 
gemäss  in  Bezug  auf  ihre  Wirksamkeit  auf  den  Kehlkopf  abhängig 
sein  von  der  Gestaltung  dee  Raumes,  der  oberhalb  der  tönenden 
GlottJs  vorhanden  ist.  Strömt  die  tönende  Luftsätile  in  einen 
anbeengten  offenen  Raum  wie  bei  dem  Vokal,  so  wird  sie  natur- 
gemäss  keine  wesentliche  Stauung  mehr  erfahren,  wohl  aber  kann 
eine  Art  Stauung  leicht  eintreten,  wenn  ein  Verscblusslaut,  ja 
auch  ein  Reibelaut,  wie  z.  B.  das  w,  durch  die  mehr  oder  weniger 
scharfe  Enge,  die  am  Lippensaum  gebildet  wird,  den  freien  Austritt 
henuut.  I>er  Grad  der  Wirksamkeit  des  auf  die  Glottis  wirkenden 
Luftdruckes  wird  demnach  von  dem  mehr  oder  weniger  starken 
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Grad  des  HemmnisBes  abhängig  Bein,  und  wenn  nach  einem  rela- 
tiven Hemmnis  im  Anaatzrobr,  wie  es  der  gentmnte  Kon- 
sonant bildet,  eine  letative  Freiheit  des  Aosströmene  folgt,  bo  wird 
naturgemäss  in  dem  Moment,  wo  die  letztere  eintritt,  der  Druck  der 
Luftsäule  auf  die  Glottis  eich  erhöhen,  denn  dieser  Druck  wird  ja 
von  den  Exspirationsmuskeln  bewirkt.  So  kommt  es,  daas  bei 
diesen  Patienten,  bei  denen  eine  besondere  Beherrschung  der  Innen- 
muskeln  des  Larynx  nicht  angenommen  werden  kann,  eine  Ton* 
erhöhung  erfolgt;  denn  der  normal  Sprechende  wird,  wenn  er  jene 
Übung  macht  imd  auf  die  Tonhöhe  aufmerksam  bleibt  oder  auf  das 
Feetfa^ten  der  Tonhöhe  aufmerksam  gemacht  wird,  stets  in  dem 
Moment,  wo  eine  grössere  Freiheit  des  Ausströmens  statt  hat  und 
sich  der  Druck  auf  dieGlottisnatui^mäfiserhöht,  mit  der  Spannung 
der  Stimmlippen  entsprechend  nachlassen,  so  dass  keine  hörbare 
Tonerhöhung  stattfinden  kann.  Es  ist  sehr  bemerkenswert,  daes  die 
in  Bede  stehenden  Patienten  zu  dieser  B^ulation  oder,  um  mit 
Johannes  Müller  zu  reden,  Kompensation  der  Kräfte  an  ihrem 
Kehlkopf  nicht  imstande  sind.  Es  zeigt  sich  dann  dem 
tastenden  Finger  sowohl  wie  der  einfachen 
Beobachtung  auch  jedesmal  in  demMoment, 
wo  der  Vokal  eintritt  ,  ein  starker  Druck  des 
Keh  Ik  opf  es  nac  h  o  be  n,  derzwar  inBezug  auf 
die  Extension  nicht  sehr  gross  ist,  durch  die 
rnckartige  Bewegung  aber  deutlich  zeigt, 
dass  er  sehr  intenaiv  eintritt.  Diese  Erhebung 
ist  ganz  naturgemäss  durch  die  Erhöhtmg  des  anblasenden  Druckes 
zu  erklären. 

Aach  unter  normalen  Verhältnissen  findet  sich  eine  Be- 
einflussung der  Ttmhöhe  des  auf  einen  phonischen  Anfangs- 
konsonaaten  folgenden  VokfJs,  indem  letzterer  deuthch  höbet 
wird.  Allerdin^  ist  diese  Tonerhöbung  nicht  ohne  weiteres 
hörbar.  Hermann^)  fand  sie  in  seinen  Kurven  bis  zu  einer  grossen 
Terz  und  einer  Quart,  und  vermochte  sie  auch  dann,  oaohdem 
er  die  Tatsache  ans  den  Kurven  erfahren  hatte,  mit  dem  Ohr 
SU  konstatieren.  JUinlicfaes  fand  Bouaeelot').  Diese  Beeinfluasut^ 
der  Tonhöhe  durch  die  Stauung  im  Ansatzrohr  wurde  von 
Spiesa^)  gelegentlich  beobachtet  und  von  mir')  s.  2,.  luter  Zu- 
stimmung von  Jörgen  MÖUer*)  und  Bukofztr*)  gedeutet, 

')  L.  Hermann,  Fortgeeetste  Unterauchnngm  über  die  EonBonaaten. 
Pfiügen  Arohiv.     Bd.  83.     1901.     S.  11. 

')  Rotumtot,  Lea  modiäcationB  phonetiquee  eto.     S.  205. 

>]  Centralblatt  für   Laryngologie   eto.     1902.     Vergl.   aosseidem  die 
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Wii  werden  später  auch  bei  anderen  Patienten,  deren  Stimni- 
muakulatuT  wenig  oder  gar  nicht  unter  Kontrolle  gehalten  wird, 
finden,  daas  ähnhche  ErBcheinungeo  nachweisbar  sind.  Es  ist 
sehr  bemerkenswert,  daas  durch  Aufmerk- 
samkeit auf  die  Stellung  des  Kehlkopfes 
diese  Tonerhöhung  vermieden  werden  kann. 
Die  musikaUschen  unter  meinen  Patienten  mit  persistierender 
Fistelstimme  (ich  rechne  zu  den  musikaUschen  jeden,  der  imstande 
ist,  einen  vorgesungenen  oder  vorgespielten  Ton  richtig  nachzu- 
sii^en)  waren  gewöhnlich  sehr  erstaunt  über  diese  gegen  ihren 
Willen  auftretende  Erhöhung,  vermochten  aber  zu  Anfang  der- 
selben nicht  Einhalt  zu  tun.  Erst  wenn  man  sie  selbst  die  Ha/ad 
an  ihren  Kehlkopf  l^;en  hess  oder  wenn  man  sie  lehrte,  den  Kehl^ 
kopfschatten  im  Spiegel  mit  dem  Auge  gleichsam  zu  fixieren  und 
nun  bei  der  Übung  darauf  za  achten,  dass  der  Kehlkopf  in  dem 
Moment  des  Überganges  vom  Konsonanten  zum  VokfJ  absolut 
ruhig  gehalten  wurde,  gelang  es  ihnen,  die  Tonhöbe  beizubehalten. 
Dass  das  nicht  nur  eine  müesige  Spielerei  ist,  sondern  dass  es  für 
die  gesamten  hier  in  Frage  stehenden  Interessen  vonBedeutung  und 
für  die  Therapie  von  grösstem  Einfluss  ist,  bedarf  für  keinen  Ein- 
sichtigen einer  näheren  Auseinandersetzung. 

In  einem  mir  kürzlich  aas  der  Breslaaer  Poliklinik  für 
Kaia-  tmd  Obrenkranke  von  Prof.  Hiru^erg  überwiesenen  Falle 
trat  bei  der  persistierenden  Fistelstimme  Stottern  ein.  Die 
hier  bei  der  Fistelstimme  besonders  starken  abnormen  Be- 
wegungen des  Kehlkopfes  verschwanden  ebenso  wie  das  Stottern 
vollständig,  sobald  der  Patient  die  Anwendung  der  tiefen  Brust- 
stimme  mit  normaler  Atmung  erlernt  hatte. 

2.  Persistierende  Tiefstimme.  Im  Gegensatz  zu 
der  eben  genanntenpersistierenden  Fistelstimme  steht  die  bei  derper- 
Versen  Mutation  des  weibUchen  Geschlechtes  ab  und  zu  eintretende 
persistierende  Tiefstimme  oder  Strohbassstimme.  Einen  ausser- 
ordentlich eklatanten  Fall  dieser  Art  hat  kürzliohScAet'er  in  der  Ber- 
liner laryngologischen  Gesellschaft  vorgestellt  und  mir  bereits  vor- 
her Gelegenheit  gegeben,  die  16jährige,  im  tiefen  Bass  sprechende 
Patientin  zu  untersuchen.  Sonstige  Einzelheiten  dieses  Falles  hier 
zu  berühren,  ist  nicht  am  Platze;  dagegen  möchte  ich  einen  negati- 
ven Befund  ganz  besonders  hervorheben,  und  das  ist  der  Umstand, 


Arbeit  von  A.  Barth,  über  T&uaohungen  des  Gehön  inbezog  auf  Tonhöh« 
und  Klangfarbe.    Arohiv  f.  Ohrenbeük.    1903. 
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das8  die  Kehlkopf  Stellung  und  Bewegung  durchaus  nicht«  Abnormes 
an  sich  trug.  Der  Kehlkopf  folgte  der  Tonskala  nach  oben  wie  nach 
onteo  in  dem  gewöhnlichen  Masse,  wie  man  das  bei  ungeschulten 
Stimmen,  „Naturstimmeii",  stete  findet,  zeigte  dagegen  beim 
Sprechen,  selbst  auch  in  den  tiefsten  Lagen,  keinerlei  spastische 
Störungen.  Daes  in  solchem  Falle  durch  irgendwelche  äussere 
Manipulation  schwer  ein  EUnfluss  auf  den  Gebrauch  der  normalen 
Höhe  zu  gewinnen  ist,  liegt  auf  der  Hand.  Ob  hierbei  das  von 
Maximilian  Bresgen  empfohlene  Verfahren:  „Bei  zu  tiefer  Stimme 
lasse  man  laut  lesen,  während  man  mit  Daumen  und  Zeigefinger 
die  beiden  Schildknorpelplatten  seitwärts  zusammendrückt*'^) 
anzuwenden  ist,  bedarf  jedenftdls  in  dieeemFalle  noch  der  Prüfung. 
Der  Versuch,  den  J.  Kaizenslein  ^eich  in  der  Sitzung  an  der  Pa- 
tientin vornahm,  fiel  zunächst  nicht  entscheidend  aus;  auch  hatte 
ich  selbst  in  Rücksicht  auf  die  immer  noch  ziemlich  stürmischen 
Mutationserscheinungen  am  Kehlkopf  selbst  (Bötung,  Schwellung, 
Mutatiomidreieck)  empfohlen,  zunächst  abzuwarten  und  erst  später 
eine  Übimgstherapie  in  Aussicht  zu  nehmen. 

Einen  zweiten  ähnlichen  Fall  habe  ich  erst  kürzlich  zu  sehen 
Gelegenheit  gehabt;  es  handelte  sich  um  ein  13  jähriges  Mädchen 
aus  neuropathisch  ausserordentlich  stark  belasteter  Familie,  bei 
dem  mit  Beginn  der  geschlechtlichen  Entwicklung  ziemhch  rapide 
ein  Sinken  der  Stimme  in  tiefe  Männerstimme  eingetreten  war,  die 
nur  ab  und  zu  von  der  hohen  Fistelstimme  der  Frau  at^löst 
wurde.  Die  Erscheinung  war  lange  Zeit  in  diesem  starken  Grade 
gebheben;  allmählich  jedoch  hat  sich  spontan  die  hohe  Stimme 
besser  entwickelt,  und  nur  ab  und  zu  findet  noch  ein  Zurückfallen 
in  die  tiefe  Stimmlage  statt.  Dabei  kann  man  mit  blossem  Auge 
jedesmal  ein  Herabsinken  des  Kehlkopfes  feststellen. 

3.  Phonasthenie.  Diese  von  B.  Fränkel  zuerst  als 
„Mogiphonie"  geschilderten  Störungen,  die  bereite  Miehd  in 
seinen  , .Krankheiten  der  Nasenhöhle  und  des  Nasenrachenraumes" 
erwähnt  und  die  Bresgen  als  vorzeitige  Ermüdung  der  Stimme 
bezeichnet,  ist  in  letzter  Zeit  von  Th.  S.  Flatau*)  in  einer  Mono- 
graphie behandelt  worden.  Mit  Recht  weist  er  bei  der  Schilderung 
der  objektiven  Veränderungen,  die  der  Phonaetheniker  bietet,  darauf 
hin,  dasa  besonders  im  B^inne  der  phonasthenischen  Erkrankung 


>)  Krankheits-  und  Behandlungslehre  der  Nasen-,  Hund-  und  Rachen- 
höhle sowie  des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre.    3.  Aufl.,  1896,  p.  449. 

*)  Die  funktionelle  Stiimuschwäche  (Phonsstheoie)  der  Süiger, 
Sprecher  und  Konmuuidorufer.    Charlottenburg  1906,  p.  39,  40. 
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eine  Hj^perkinese  der  Spanner  und  Schliesser  angenommen  werden 
muBS.  Diese  Hyperkinese  findet  sich  zunächst  bei  der  Intonation, 
wo  an  Stelle  der  gleichm&ssigen  symmetrischen  Einstellung  eine 
Bewegung  der  Stimmlippen,  die  an  den  FressTerschluse  erinnert, 
eintritt:  „Dadurch  entstehen  vielfach  ongleichmässige  Spannungen 
und  asymmetrische  Positionen,  während  gleichzeitig  übermässige 
Bew^pmgen  der  Taschenbänder  und  dee  gesamten  Kehlkopfe«  in 
seinem  Gangapparat  meist  nach  oben  zu  das  Bild  einer  durch  Mit- 
bewegungen erst  ermöglichten  und  doch  nicht  völlig  wirksam  ge- 
wordenen Phonationstätigkeit  ergänzen."  Bei  dem  Phonastheniker 
sind  es  nicht  nur  primäre,  im  Kehlkopf  entstehende  Hyperkineeen, 
welche  eine  Veränderung  der  normalen  Stellung  und  Bewegung  des 
Kehlkopfes  beim  Sprechen  hervorrufen,  sondern  auch  sekundär 
wird  der  Kehlkopf  durch  Artikulations-  und  Ätmnngsbew^pmgen 
beeinflusst.  Dass  der  Coup  de  glotte,  besonders  wenn  er  stärker 
ausgeführt  wird,  eine  stärkere  Bewegung  zur  Folge  hat,  konnte  in 
dem  ersten  Teil,  p.  115,  gezeigt  werden.  Unter  normalen  Verhält- 
nissen wird  der  Coup  de  glotte  relativ  wenig  Verändenmgen  der 
Bewegung  und  Stellung  des  Kehlkopfes  aufweisen,  wenn  auch  die 
Veränderungen  selbst  an  der  Kurve  ganz  ruhig  sprechender,  gut 
eingeübter  Versuchspersonen  immer  noch  nachweisbar  sind.  Bei 
dem  Phonastheniker  mit  seinen  starken  Hyperkineeen  dagegen 
zeigt  sich  ein  ungewöhnhch  starker  Ausschl^  des  Kehlkopfes  und 
zwar  nicht  nur  oder  vorwiegend  nach  oben,  sondern  ganz  besonders 
häufig  in  stärkerem  Masse  in  der  8agittalbew^;ung  des  Kehlkopfes, 
d.  h.  genau  wie  bei  dem  von  mir  vorhin  erwähnten  Patienten  mit 
persistierender  Fistelstimme.  Bezüglich  der  Artikulation  ist  zu 
bemerken,  dass  sehr  häufig  bei  PhoDasthenikem  fehlerhafte  Mit- 
bew^ungen  im  gesamten  Ansatzrohre  vorhanden  sind,  z.  B. 
ungemein  häufig  das  Leerschlucken,  worauf  Flatau  hinweist, 
fehlerhafte  Bewegungen  des  Gaumensegels  u.  a.  m.  Die 
häufigste  f  ehler  h  af  te  L  ag  e  v  er  sc  h  ieb  u  ng  des 
Kehlkopfes  geschieht  in  der  Richtung  nach 
oben  und  zwar  ist  sie  gewöhnlich  verursacht  durch  eine  sehr 
starke  Hebung  des  Zungengruudes.  Man  kann  sich  von  der  Ver- 
änderung der  Stinune,  die  auf  diese  Weise  zustande  kommt,  am 
besten  ein  Bild  machen,  wenn  man  recht  ruhig  und  lang  den 
Vokal  a  spricht  und  während  der  Intonation  mit  Daumen  und 
Zeigefinger  am  Unterkiefer-Halswinkel  einen  Druck  schräg  noch 
hinten  oben  ausübt.  Man  hebt  dadurch  den  Zungengrund  und 
Kehlkopf  gleicbzmtig.    In  dem  Moment,  wo  der  Druck  ausgeübt 
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wild,  klingt  der  vorhin  frei-  und  klartönende  Vokal  a  klosaig, 
guttural,  ein  eigentümliches  Timbre  der  Stimme,  das  bei  düettanti- 
Bchea  Sängern  und  bei  ungeübten  Rednern  überaus  häufig  zu 
finden  ist.  Bei  einer  Reihe  von  Fhouasthenikem  ist  dies  gutturale 
Timbre  zunächst  nicht  sehr  ohrfäUig.  Erst  die  Inspektion  und 
Palpation  der  Kehlkopfabewegungen  weist  auf  die  eigentümliche 
Ziingenlage  hin.  Sehr  wahrscheinlich  ist,  dass  hierbei  die  primäre 
Bewc^:ung  nicht  vom  Kehlkopfe,  sondern  von  der  Zungenbasis  aus- 
geht, und  dass  der  Kehlkopf  nur  mit  in  die  Höhe  gezogen  wird. 

Kicht  unwesentlich  erscheint  die  fast 
stets  bei  den  P  houas  t  heniker  n  vorhandene 
Beeinflussung  des  K eh Ik op f s tande s  durch 
die  Sprechatmung.  Ich  habe  darauf  aufmerksam  ge- 
macht, dass  sich  in  fast  allen  fällen  von  Fhonasthenie  eine  Sprech- 
einatmung entwickelt,  die  nicht,  wie  unter  normalen  Verhältnissen 
ruhig  und  ohne  irgendwelches  Geräusch  vor  sich  geht,  sondern  die 
mit  einem  mehr  oder  weniger  starken  Stridor  verknüpft  ist, 
welcher  seinerseits  durch  eine  perverseAktion  der  Stimmlippen  ent- 
steht. Biese  weichen  bei  der  Sprecheinatmung  nicht  weit  ausein- 
ander, sondern  nähern  sich  im  Gegenteil  und  zwar  oft  so  stark, 
dass  man  die  Procc.  vocales  der  beiden  Äryknorpel  sich  berühren 
sieht  und  somit  nur  das  Trigonum  intercartilagineum  für  die  In- 
spiration offen  bleibt.  Auf  diese  Weise  haben  wir  es  mit  einer 
erschwerten  Inspiration  bei  dem  Sprechvorgange  zu  tun,  und  da 
sich  die  Stimmlippen  dem  eintretenden  Luftstrom  entgegenstellen, 
so  treten  naturgemäss  sehr  bald  Reizerscheinungen  auf;  auch  ist  es 
oatürhch,  dass  die  Oberflächen  der  Stimmlippen  durch  die  ein- 
strömende Luft  selbst  schneller  trocken  werden,  je  näher  sie 
aneinander  stehen  und  je  stärker  infolgedessen  die  Reibung  des 
Einatmungsstromes  an  ihnen  statthat.  Wenn  man  selbst  einmal 
den  Versuch  macht,  in  dieser  charakteristischen  Flüsterstellung 
drei-  bis  viermal  zu  inspirieren,  so  merkt  man,  wie  trocken  der 
Kehlkopf  wird  und  wie  ein  gewisser  Reiz  entsteht,  der  uns  zum 
Räuspern  und  Hüsteln  zwingt.  Offenbar  ist  dieses  Räuspern  und 
Hüsteln,  das  Leerschlucken  usw.,  das  man  so  charakteristisch  bei 
den  Phonasthenikem  vorfindet,  sehr  häufig  gerade  hierdurch  ver- 
ursacht. Ee  sind  aber  nicht  allein  die  Innenteile  des  Kehlkopfes,  die 
auf  diese  Weise  in  Mitleidenschaft  durch  die  fehlerhafte  Atmung 
gezogen  werden,  sondern  der  gesamteKehlkopf  ändert 
seine  Stellung,  und  wir  sehen  im  Gegensatze 
zu     der      sonstigen,      relativ      geringen     Ab- 
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weiohung  des  Kehlkopfes  von  der  Ruhetage 
bei  der  Spree  hei  na  tmu  ug  hier  eine  ausser- 
ordentlich starke  Abweichung  nach  unten 
nicht  selten  eintreten.  Denkt  man  nun  noch 
daran, dasabei  derPhonation  die  umgekehrte 
Bewegungsrichtung  nach  oben  gegenüber 
dem  normalen  Verhalten  in  sehr  verstärktem 
Masse  eintritt,  so  ist  es  nicht  wunderbar, 
dass  der  Kehlkopf  des  Phonasthenikers  oft 
in    extensivstem    Masse    auf    und    ab    tanzt. 

4.  Äphonia  spastica.  Bei  der  Äphonia  spastica  muss 
man  zwei  F(miien  dieser  Störung  unterscheiden;  die  eine  Gruppe 
von  Fällen  ist  genau  in  der  gleichen  Art  entstanden  wie  die  Stimm- 
störung bei  den  PhoiiAsthenikem,  und  die  and^%  Gruppe  bilden 
diejenigen  Fälle,  welche  durch  einen  plötzhchen  körper hohen 
oder  psychischen  Choc  entstanden,  sich  als  traumatische  Neurosen 
oder  als  hysterische  Symptome  entwickeln.  Dieser  verschiedenen 
Ätiologie  gegenüber  ist  die  Symptomatologie  in  beiden  Arten 
gleich,  und  die  Meinung  von  KiUian,  daas  bei  den  hysterischen 
Fällen  stets  ein  Dreieck  am  hinteren  Ende  der  Stimmlippen  offen 
bUebe,  kann  ich  nicht  teilen.  Wenigstens  zeigten  sämtUche  von  mir 
untersuchten  Fälle  von  Äphonia  spastica  stets  einen  absoluten 
Verschluss  der  Glottis.  Bekannthch  ist  es  nun  in  den  Fällen  von 
Äphonia  spastica  entweder  überhaupt  nicht  mögheb,  eine  Stimme 
zu  produzieren,  oder  sie  tritt  mit  ausserordentUch  starkem  Coup  de 
glotte  ein,  rsp.  ee  wird  die  Stimme,  nachdem  sie  eingetreten  ist, 
mitten  im  Tönen  unterbrochen  (vox  intemipta)  und  zwar  durch 
spastische  ab  und  zu  folgende  Stimmverschlüsse. 

Bei  jedem  St  i  m  m  v  e  r  sc  h  1  uss  der  Äphonia 
spastica  tritt  nun  ein  deutliches,  krampf- 
artiges Heben  des  Kehlkopfes  ein,  im  ersten 
Moment  des  Hebens  gewöhnlich  verbunden 
miteinem  leichten  Stoss  nach  vorn.  Auch  hier 
wird  es  ebenso  wie  bei  der  persistierenden  Fistelstimme  und  der 
Phonasthenie,  in  bezug  auf  die  Behandlung  notwendig  sein,  die 
Aufmerksamkeit  des  Patienten  auf  den  Kehlkopf  zu  lenken  und  ihn 
anzuweisen,  denselben  nach  Möghchkeit  ruhig  zu  halten,  was 
durch  optisch-taktile  Kontrolle,  optisch  durch  den  Spi^el,  taktil 
durch  den  angelegten  Finger,  am  besten  geschieht.  Vor  brüskem 
Vorgehen  möchte  ich  entschieden  warnen.  Im  übrigen  stimmen 
auch  die  anderen  Erscheinungen  bei  der  Äphonia  spastica,  be- 
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sonders  dann,  wenn  sie  ak  Beschäftigungsneurose  aufgefasst 
werden  muss,  ausserordentlich  gut  mit  der  oben  geschilderten 
Phonaathenie  überein,  ja  es  gibt  zahlreiche  Fälle,  die  Übergangs* 
erscheinungen  bilden  zwischen  den  als  Phonasthenie  geltenden  Er^ 
Bcheinungen  und  denen  der  Aphonia  spastica.  So  ist  auch  bei  der 
Aphonia  spastioa  ganz  besonders  auf  die  Mitwirkung  fehlerhafter 
Bewegungen  des  Artikulationsrohres  und  damit  der  Beeinflussung 
der  Bewegung  des  Kehlkopfes  hinzuweisen.  Auch  die  Inspiration 
erfolgt  bei  der  Aphonia  spastica  eteta  mit  mehr  oder  weniger 
starkem  Stridor,  d.  h.  mit  perverser  Aktion  der  Stimmlippen. 
Demnach  zeigen  sich  dabei  in  ähnlicher 
Weise  wie  bei  der  Phonasthenie  Störungen 
in  Stellung  und  Bewegung  des  Kehlkopfes 
auch  während  der  Inspiration. 

5.  Stottern.  Die  Symptomatologie  des  Stottems  kann 
bekanntlich  kurz  so  ausgedrückt  werden,  dass  es  sich  bei  diesem 
Sprachöbel  um  mehr  oder  weniger  starke  Spasmen  teils  tonischer, 
teils  klonischer  Art  im  Gesamtgebiete  des  Sprachapparates  handelt, 
welche  die  Rede  erschweren  oder  auch  unterbrechen.  Wollen  wir 
die  Bewegung  und  Stellung  des  Kehlkopfes  dabei  registrieren,  so 
werden  wir  gut  tun,  zwischen  denjenigen  Spasmen  zu  unter- 
scheiden, die  im  Kehlkopfe  und  am  Kehlkopfe  selbst  ihren  Ursprung 
nehmen  und  die  demnach  unmittelbar  die  Stellung  und  Bewegung 
des  Kehlkopfes  beeinflussen,  und  denjenigen,  welche  in  d^  Respi- 
ration reep.  im  Ansatzrohr  statthabea  und  demnach  nur  mittelbar 
auf  Stellung  und  Bewegung  des  Kehlkopfes  Einfluss  ausüben. 
Sowohl  die  Spasmen  der  In-  imd  Ezspirationsmuskulatur  des 
Stotterers  wie  die  Spasmen,  die  im  Artikulationsrohre  selbst  ent- 
stehen, haben  die  mannigfachsten  Einflüsse  auf  die  Kehlkopf- 
bewegungen, Einflüsse,  die  sich  aus  dem  im  ersten  Teile  dieser 
Arbeit  Gesäten  leicht  absehen  lassen,  nur  dass  beim  Stotterer 
an  Stelle  der  massigen  Abweichungen  von  der  Ruhdage  stärkere 
und  hastigere  eintreten.  Wir  wollen  deshalb  an  dieser  Stelle  uns 
nur  mit  den  primären  Bewegungsänderungen  des  Kehlkopfes 
beim  Stottern  selbst  befassen.  Diese  sind,  wenn  es  sich  um  einen 
SchluBskrampf  der  Stimmritze  handelt,  im  grossen  und  ganzen 
den  Erscheinungendurchaus  gleich,  die  wir  bei  der  Aphonia  spastic» 
beobachten.  Wenn  sich  die  Stimmritze  bei  dem  offenen  Vokal 
eines  Wortes  vollkommen  luftdicht  krampfhaft  scUiesst,  so  ist 
bereits  von  Otto  und  von  Basel  beobachtet  worden,  dass  der  Kehl- 
kopf ausserordentUch  hoch  steht,  und  Sikorski  hebt  mit  Recht 
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h«rvor,  daas  dieser  Umstand  immer  zu  vermerken  ist  und  daw  in 
denFällen,  wo  der  Schliessungskrampf  im  Momente  des  Tiefstandes 
des  Kehlkopfes  eintritt,  sich  letzterer  plötzhch  hebt  und  der 
Adamsapfel  dabei  einen  mehr  oder  weniger  weiten  Weg  von  unten 
nach  oben  zurücklegt. 

Sitoraki  ist  der  Meinung,  daes  diese  OrtsTca'änderung  desKehl- 
kopfes zweifelsohne  durch  das  Andrängen  der  Exspirationaluft 
hervorgebracht  werde,  welche  an  den  geschlossenen  Stimmbändern 
ein  plötzliches  Hindernis  finde.  Dabei  sei  aber  beachtenswert,  dass 
der  ganze  Halsteil  der  Luftröhre  mit  dem  geechlossenen  Kehlkopf 
sozusagen  einen  passiven  Körper  darstelle,  eine  Art  elastischer 
Bohre,  welche  ihre  Lage  unter  dem  Einflüsse  des  Andrängens  der 
in  der  Brust  eingeschloesenen  Luft  ändere.  „In  schwereren  Formen 
des  Leidens,  wenn  der  Krampf  mehrere  Sekunden  anhält,  ändert 
sich  die  Spannung  der  Bauchmuskulatui  nicht  selten  mehrere  Male 
während  der  Dauer  des  Krampfes,  und  dementsprechend  bebt  und 
senkt  sich  der  Kehlkopf  wie  ein  freier  BUndsack.  Es  ist  klar,  dass 
die  zum  Fixieren  des  Kehlkopfes  bestimmten  Muskeln  sich  während 
dieser  Zeit  nicht  im  Zustande  der  Spannung  befinden,  oder  es  ist 
wenigstens  ihre  Spannung  so  schwach,  dass  der  Kehlkopf  dem 
Andrängen  der  Brustluft  leicht  nachgibt.  Diesen  Zustand  kann 
man  besonders  deuthch  in  den  Fällen  beobachten,  wenn  die  Span- 
nung der  Bauchmuskeln  sehr  stark  ist;  dabei  steht  die  Larynx 
hoch  erhoben,  die  HaUvenen  sind  stark  mit  Blut  erfüllt,  die  Hals- 
muskeln kommen  aberdoch  nicht  in  einenZustand  merkhcher  Kon- 
traktion. So  kommt  man  notwendig  zu  dem  Schluas,  dass  ein 
mehr  oder  weniger  voller  Verschluss  der  Stimmritze  offenbar  der 
ranzige  aktive  Vorgang  im  Gebiete  der  Kehlkopfs-  und  Halsmua- 
kulatur  bei  der  beschriebenen  Krampfform  ist.  Es  ist  aber  dem 
Anscheine  nach  möglich,  dass  die  Sterno-cleido-mastoidei  ebenfalls 
am  Krämpfe  etwas  teilnehmen."  Es  ist  aber  wohl  zu  bemerken, 
dass  Sikoraki,  dessen  Symptomatologie  des  Stotterns  mit  ausser- 
ordentlicher Sorgfalt  behandelt  ist,  von  dem  phonatoriachen 
SchliessuDgskrampf,  der  eben  angedeutet  wurde,  den  Vokalkrampf 
des  Kehlkopfes  unterscheidet,  wobei  er  zwei  Arten  hervorhebt,  ein- 
mal das  krampfhafte  Verharren  der  Stimme  auf  dem  einmal  an- 
gegebenen Vokal,  so  dass  ein  IJangziehen  des  Vokales,  fast  dem 
Singen  ähnhch,  erkUngt,  ohne  dass  aber  der  betreffende  Patient 
imstande  ist,  von  diesem  Vokal  nun  abzugehen.  Eine  andere  Art 
ist  die,  die  sich  durch  Gepresstsein  der  Stimme  auszeichnet  und  bei 
dOT  die  Stimme  gepresst,  klanglos,  hohl,  manchmal  fast  lautlos, 
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ähnlich  der  Flüsterstimme,  herauskommt,  trotz  der  grössten  An- 
Btrengungen  der  Kranken,  ja  bei  der  eie  manchmal  unterdrückt 
klingt,  als  käme  aie  aus  weiterer  Entfernung  als  aus  dem  Kehl- 
kopfe her.  Ich  will  gleich  hier  bemerken,  dass  dieees  von  Sikorski 
gewählte  Bild  durchaus  dem  entspricht,  was  man  manchmal  bei 
Stotterem  hören  kann,  die  statt  der  normalen  Stimme  eine  Art 
Bauchrednerstimme  hervorbringen.  In  der  Tat  ist  der 
gesamte  Mechanismiis  dabei  auch  ganz  ahnhch  dem,  wie  Ftatau 
und  ich  ihn  bei  der  Bauchrednerstimme  beschrieben  haben. 

Bei  diesem  von  Sikorski  ,, Vokalkrampf  des  Kehlkopfes"  ge- 
nannten Spasmus  kommt  die  ganze  Kehlkopfmuskulatur  in 
abnorme  Spannung.  ,,Vor  allen  Dingen  offenbart  sieb  dieses  in 
voller  Evidenz  in  den  den  Kehlkopf  fixierenden  Muskeln,  am 
häufigsten  bemerkt  man  sehr  starke  Kontraktionen  am  Stemo- 
hyoideus  und  Stemo-thyreoideus,  und  sogar  am  Omo-hyoidens, 
weiter  in  den  Muskeln,  welche  das  Zungenbein  mit  dem  Kinn  ver- 
einigen, wovon  man  sich  leicht  durch  daa  Abflachen  und  Hart^ 
werden  der  Kinngegend,  sowie  das  Nach-vom-rücken  des  Zungen- 
beines überzeugt;  endlich  kommen  unzweifelhaft  auch  krampf- 
hafte Kontraktionen  in  den  das  Zungenbein  und  den  Kehlkopf  der 
Wirbelsäule  nähernden  Muskeln  vor,  was  man  aus  dem  Zurück- 
weichen dieser  Teile  sieht.  Ausserdem  werden  nicht  selten  ener- 
gische krampfhafte  Kontraktionen  im  Sterno-cteido-maatoideus 
einer  der  beiden  Seiten  beobachtet,  sehr  selten  such  im  M. 
cucuUaris." 

Die  letztgenanntenKrämpfe  sind  mehrfach  genau  beschrieben, 
so  von  Otto  (1832),  von  Dieffenbach  (1841)  und  von  Beesel  (1845). 
Otto  (Das  Geheimnis,  Stottern  und  Stammeln  zu  heilen.  Für 
Eltern,  Erzieher,  Lehrer  und  Ärzte.  Offenkundig  und  mit  Berück- 
sichtigung aller  bis  jetzt  über  Heilung  dieser  Sprachgebrechen  be- 
kannt gewordenen  Theorien  zum  allgemeinen  Gebrauche  dargelegt, 
nebst  einer  Fibel  für  Stotternde  u.3.w.  Halle  1832)  bespricht  in 
einem  besonderen  Absatz  die  Gebärden  der  Stotterer,  worunter  er 
offenbar  die  Mitbewegungen  versteht.  Dort  heisst  es:  „Einige 
machen  mit  der  Zunge  schnalzende  Laute,  ihre  Augenlider  be- 
wegen sich  zitternd,  und  der  Speichel  fliegt  auf  die  Umstehenden; 
andere  drehen  den  Kopf  von  einer  Seite  zur  anderen  unter  be- 
ständiger Anstrengung  zum  Sprechen,  wobei  sie  zuweilen  so  lange 
den  Anlaut  eines  Wortes  wiederholen,  bis  die  Luft  aus  der  Lunge 
verbraucht  ist,  worauf  sie  dann  vielleicht  zum  zweiten  Male  dieselbe 
vergebUche  Anstrengung  machen,   bis  sich  endlich  ihr   Gemüt 
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beruhigt,  ihr  Geist  die  nötige  Beeonneuheit  gewinnt  oder  man 
ihnen  zuversichtlich  entgegenkommt,  dabei  vielleicht  ihre  Ge- 
danken errät  und  auf  diese  Weise  sie  zu  sich  selber  bringt."  Ähn- 
liches schildert  Diejjenbach,  indem  er  bei  einem  Stotterer  davon 
spricht,  dass  die  Halsmuskeln  anfangen,  gewaltsam  zn  arbeiten, 
und  der  Kopf  bei  ihm  hin  und  her  wackelt.  Sikorski  ist  dw 
Meinung,  dasa  die  Kontraktionen  des  Stemo-clmdo-mastoideua, 
wie  schon  oben  bemerkt,  auf  der  Unken  Seite  häufiger  aas- 
geführt werden  als  auf  beiden  Seiten.  SikorBlä  hebt  mit  Recht 
hervor,  dass  die  Frage,  welche  von  den  Hals- 
muskeln beim  Vokalkrampfe  namentlich  be- 
teiligt sind,  eine  grosse  Bedeutung  für  das 
Verständnis  des  Charakters  der  koordinier- 
ten Krämpfe  habe.  Er  hat  sich  infolgedessen  in  allen 
den  Fällen,  wo  die  Halsmuskeln  vom  Krämpfe  befallen  wurden,  zu 
bestimmen  bemüht,  welche  von  diesen  eigenthch  und  in  welchem 
Grade  sie  affiziert  wxutlen.  Dabei  macht  er  eine  sehr  wichtige 
Bemerkung,  die  für  die  Frage  nach  der  Stellung  des  Kehlkopfes 
beim  Stottern  von  grösster  Bedeutung  ist.  Er  sa^,  vor  allen 
Bingen  müsse  die  Tatsache  hervorgehoben  werden,  dass  die 
krampfhafte  Kontraktion  der  Halsmuskeln 
sehr  selten  die  Stellung  des  Kopfes  oder  des 
Halses  in  irgend  bemerkbaremOrade  ändere. 
Meistenteils  bleibe  alles  trotz  energischerKrämpfe  unverändert.  Er 
erwähnt  dann,  dass  ausdrücklich  die  Muskulatur  der  vorderen 
Halsr^on  von  den  Krämpfen  befallen  werde,  dass  es  ihm  aber  nie 
vorgekommen  sei,  dass  unter  diesen  Muskeln  beim  Vokalkrampf 
eine  Kontraktion  des  Platysma  myoides  oder  der  tief  gelegenen 
Muskeln  auftrat.  Femer  findet  er  es  bemerkenswert,  dass  selbst 
bei  der  allerheftigsten  Kontraktion  der  Mm,  mylo-hyoidei  die 
Bildung  der  Zungenlaute  durchaus  ungestört  erfolgte  und  dass  die 
objektive  Untersuchung  der  Mundhöhle  ihrerseits  zeige,  dass  die 
Mm.  genioglossi  nicht  gespannt  waren  und  dass  die  Zunge  frei 
und  ungehindert  alle  Lagen  einn^m,  welche  vom  Gange  der 
Artikulation  verlangt  werden.  Er  schliesst  aus  diesen 
Beobachtungen,  dass  die  sonstigen  Kon- 
traktionen der  Halsmuskeln  nur  in  be- 
stimmten Grenzen  stattfinden  und  dass  vom 
Krämpfe  eigentlich  nur  die  oben  aufgezähl- 
ten Muskeln  des  Zungenbeines  und  des  Kehl- 
kopfes erfasst  werden,  nicht  selten  auch  noch 
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der  Ster  no- c  1  e  i  do- m&stoideus  und  der  Tra- 
peziuB,  mit  anderen  Worten,  dass  sich  der 
Krampf  im  Gebiete  der  äusseren  Keblkopf- 
maskalatur   lokalisiere. 

Hierb«  sohildert  er  nun  ganz  richtig,  dass  der  Kehlkopf  unter 
dem  Einflüsse  der  enei^pschen  Kontraktion  der  ihn  umgebenden 
Muskulatur  wie  eingeklemmt  erscheint  und  dass  seine  Umrisse 
wahrend  d^  stotternden  Rede  selbst  bei  Kindern  mit  derselben 
Deutlichkeit  hervortreten,  wie  das  beim  Singen  hoher  Noten  beob- 
achtet wird.  Er  fährt  dann  fort:  „Die  Kontraktion  der  äusseren 
Kehlkopfmuskulatur  verleiht  dem  allgemeinen  Bilde  des  Vokal- 
krampfes eine  verschiedene  Gestalt,  je  nachdem  in  welchen 
Muskeln  gerade  energische  Kontraktionen  vorzugsweise  auftr^«n. 
In  einigen  Fallen  treten  die  Kontraktionen  besonders  scharf  im 

Stemo-hyoideuB  und  Stemo-thyreoideua  auf ,  was  dem 

Kehlkopf  einen  imgewöhnhch  tiefen  Stand  verleiht;  in  anderen 
Fällen  wird  bei  gleichzeitiger  Kontraktion  des  Genio-mylohyoideus 
und  wahrscheinlich  auch  der  Mm.  stylo-hyoidei  das  Zungenbein 
hoch  hinauf  und  nach  hinten  gehoben,  so  dass  die  Kinngegend 
mit  der  Vorderfläche  des  Halses  einen  spitzen,  nach  oben  zu  ver- 
laufenden Winkel  bildet.  In  noch  anderen  Fällen  überwiegt  sicht- 
lich die  Kontraktion  der  Constrictores  pharyngis,  und  der  Kehlkopf 
sinkt  in  die  Tiefe  zur  Wirbelsäule  hinein,  seine  Umrisse  aber  treten 
an  den  Seiten  etwas  schärfer  als  gewöhnlich  hervor.  Der  Patient 
empfindet  dabei  auch  mehrfach  das  Gefühl  des  Eingeklemmtseins 
dee  Kehlkopfes ;  endlich  tritt  in  manchen  Fällen  gleichzeitige  Kon- 
tr^tion  der  Stemo-hyoidei  und  Genie-  und  Mylo-hyoidei  in  den 
Vordergrund.  Am  häufigsten  ruft  dieselbe  ein  häufiges  weites 
öffnen  des  Mundes  mit  Senkung  des  Unterkiefers  hervor;  sind  aber 
die  Kiefer  durch  die  Kaumuskeln  aneinandergepreest,  so  dass  der 
Unterkiefer  sich  nicht  senken  läset,  so  wird  der  Kopf  nach  vom 
gebeugt  und  das  Kinn  der  Vorderfläche  des  Halses  genähert.  So 
gibt  denn  die  Kontraktion  dieser  Muskeln  zwei  beim  ersten  BUcke 
ganz  verschiedene  Bilder,  aber  diese  Verschiedenheit  wird  nur  be- 
dingt durch  die  Beteiligung  resp.  Nlchtbeteihgung  der  Kau- 
muskeln bei  dem  ganzen  Krampfvoi^ange.  Am  meisten  charakte- 
ristisch ist  das  Bild  der  Halskrämpfe,  wenn  bei  starker  Senkung 
des  Unterkiefers  gleichzeitig  die  Mm.  stemo-cleido-mastoidei  vom 
Krampf  erfasst  sind:  dann  wird  der  Kopf  gesenkt,  der  Hals  er- 
scheint stark  verkürzt,  und  die  Halsvenen  sind  im  höchsten  Grade 
komprimiert,  wodurch  schnell  venöse  Stauung  im  Gesicht  ent- 
steht." 


Dign; 


oy  Google 


boi  nortiMlM)  und  p«thologiMhMi  Sjwaohvoisiiigaa.  461 

Alle  diese  von  Sikorski  in  so  ausführlicher  und  durchaus  ra- 
treffenderWeise  gesohilderteoFonneQ  werden  inder  spraohärzthohen 
Praxis  sicher  fortwährend  beobachtet;  bei  dengeecbildertenFormcn 
aber  ist  es  charakteristisch,  dass  der  Kehlkopf  die  einmal  an- 
genommene Stellung  während  des  eigenthchen  Krampfes  bei- 
behält, 80  dasB  er  also  entweder  1.  in  der  Indifferenzlage,  event.  ein 
wenig  nach  vom  geschoben,  oder  2.  hochgehoben  oder  3.  tiefgesenkt 
oder  4.  weit  zmnickgezogen,  jedes  Mal  aber  krampfhaft  in  der  Lage 
festgekeilt  erscheint.  Demgegenüber  habe  ich  nicht 
selten  auch  wirklich  klonische  Krämpfe  aller 
dieser  Muskeln  gesehen,  so  dass  der  Kehl- 
kopf um  seine  Ruhelage  auf-  und  abtanzte 
oder  fortwährend  von  vorn  nach  hinten  hin 
und  her  geschoben  wurde.  Sikorski  spricht  von  ähn- 
Uchen  Eh^cheinungen  nur  insoweit,  als  er  angibt,  dass  sich  der  Kehl- 
kopf bisweilen  schnell  hebe  und  senke  infolge  abwechselnder  Kon- 
traktdon der  oberen  tmd  unteren  Zungenbeinmuskeln.  Diese 
Beobachtungen  sind  nicht  so  selten,  und  besonders  das  stossweiae 
Vor-  und  Zurückziehen  des  Kehlkopfes,  das  von  einem  gewissen 
Antagonismus  des  unterenKonstriktors  und  des  Crico-arytaenoideos 
hervo^erufen  wird,  habe  ich  mehrfach  zu  beobachten  Gelegenheit 
gehabt.  Es  ist  aber  naturgemäss,  dass  gerade  diese  Erscheinung  den 
Beobachtern  am  meisten  entgehen  muss,  da  ja  dabei  der  Kehlkopf 
in  seiner  Höhenlage  unverändert  bleibt  und  weil  die  Bewegung  in 
sagittoler  Bichtung  überhaupt  nur  eine  minimale  ist,  wenn  man 
sie  mit  den  starken  Bewegungen  in  vertikaler  Bichtung  vergleicht. 
So  sind  die  Vertikalhew^ungen  von  Dieffeviach  sehr  richtig  ge- 
schildert, ebenso  hat  Cohmbat  eine  ganze  Gruppe  des  Stottems, 
und  zwar  diejenige,  die  nach  seiner  Meinung  die  Mehrzahl  der 
Stotterer  umfasst,  als  ,,guttuTo-tetanische"  geschildert,  d.  h.  ein 
Stottern,  welches  sich  stets  mit  mehr  oder  weniger  starker  Kon- 
traktion der  äusseren  Larynzmuskeln  vergeeellschaftet. 

Die  dritte  Form  des  Stimmkrampfes  beim  Stottern  bezeichnet 
Sikoraki  als  Vokalzitteikrampf,  bei  dem  sich  Verschliessung  der 
Stimmritze  mit  Öffnung  in  rasch  aufeinanderfolgender  Reihe  zeigt. 
Bei  langsamer  Folge  der  eo  entstehenden,  kur2  gepresst  sacoadierten 
Laute  kann  man  nach  Sikorski  leicht  bemerken,  dass  jeder  Unter- 
brechung des  Laute,  d.  h.  jeder  Pause,  ein  Heben  (?)  des  Kehlkopfes 
und  Hochstehen  desselben  entspricht  und  umgekehrt  dem  Heben 
des  Kehlkopfes  ein  rasches  Sinken  folgt. 

Im  grossen  und  ganzen  stehen  sämthcheAutoren  der  älteren  und 
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neueren  Zeit  aiif  dem  von  SiJcorski  in  auBführlicher  Weise  darge- 
Btellten  Standpunkte.  Der  Hauptfehler  dieser  Auffassung  liegt 
meiner  Meinung  nach  darin,  dass  über  den  Vorgang  im  Kehl- 
kopfe selbst  keine  genügende  Klarheit  herrscht.  Gewiss  ist  der 
Stimmritzenkrampf  genügend  laryngoskopisch  beobachtet  vorden, 
und  man  sieht  ja  bei  jedem  Falle  von  Äphonia  spaatica  den  ausser- 
ordentlich festen  PressTerschluss  entstehen;  dagegen  sind  die 
Beobachtungen  bei  der  gewöhnUchen  Form  des  Stottems  doch 
relativ  selten,  und  8ikor«ki  ist  es  beispielsweise  niemals  gelungen, 
einen  wirklich  stotternden  Kehlkopf  laryngoskopisch  zu  sehen. 
Unter  den  Tausenden  von  mir  persönlich  beobachteten  und  genau 
nntersuchten  Stotterern  habe  ich  nur  ungefähr  30  mal  Gelegenheit 
gehabt,  den  stotternden  Larynx  in  seiner  Funktion  selbst  laryngo- 
akopisch  zu  beobachten.  Die  Beobachtungen  sind  in  früherer 
Zeit  zum  Teil  von  mir  bereits  gesondert  beschrieben  worden,  und 
andere  Autoren,  die  ebenfalls  laryngoskopische  Beobachtungen 
machen  konnten,  schlössen  sich  den  seinerzeit  mitgeteilten  Be- 
merkungen im  wesentlichn  an.  So  nimmt  OUuszetoski  auf  Grund 
von  5  laryngoskopischen  Beobachtungen  4  Formen  des  Typns 
von  Stimmstottem  an:  1.  tonische  Krämpfe  der  Muskeln,  welche 
die  Stimmritze  schlieesen,  die  in  Form  der  herausgepreest«n 
Stimme  erscheinen,  2.  klonische  Krämpfe  derselben  Muskeln  mit 
der  charakteristischen  zitternden  Stinune,  welche  die  artikulierte 
Sprache  unterbricht,  ä  tonische  Krämpfe  der  die  Stimmritse  er- 
weiternden Huflk^,  wdohe  infolge  der  Unm^lichkeit  einer  An- 
näherung der  Stimmbänder  die  Stimme  völlig  aufheben,  und 
4.  klonische  Krämpfe  derselben  Muskeln. 

Schon  die  vonSikorsln  ganz  richtig  geschilderte  Beobachtung  des 
zwangsweisen  Längerverharrens  in  einer  Stimml^^  beweist,  daas 
damitdie  Möglichkeiten  durchaus  nichterschöpftsind,  imd  in  der  Tat 
haben  sich  unter  meinen  laryngoskopischen  Beobachtungen  auch 
eine  Reihe  von  Abweichungen  eichen,  was  ja  um  so  natürlicher  ist, 
als  die  Mannigfaltigkeit  der  Symptomatologie  der  Spasmen  beim 
Stotterer  fast  unbeachränkt  ist.  Insbesondere  möchte  ich  darauf 
hinweisen,  dass  die  viert«  Form  gewj^mhch  nicht  dazu  führt,  dass 
der  Spasmus  der  Stimmritzenerweiterer  vorübergehend  aufgehoben 
wird  und  dann  wieder  eintritt,  sondern  sich  darin  kundgibt,  dass 
die  Stinmilippen  krampfhaft  hin  und  her  zittern,  sodass  es  über- 
haupt nicht  zu  einer  Stimmgebung  kommt,  also  die  gleiche  Er- 
scheinung eintritt  wie  bei  der  dritten  und  der  zweiten  Form.  E  s 
ist  klar,   dass    je   nach  der  Art  undWeise  des 
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Verhaltens  der  inneren  Kehlkopfmuskeln 
auch  die  äueseren  beeinfluBSt  werden  können. 
Eine  bestimmte  Beget  dabei  aufzustellen,  ist  aber  nnmögUch,  weil 
sich  ganz  merkwürdige  individuelle  Verhältnisse  ergeben  können, 
die  allen  apriorischen  Aufstellungen  widersprechen.  So  habe  ich  bei 
sämtlichen  Formen  des  Stimmstottems  auch  relative  Nichtbeteili- 
gung  der  äusseren  Kehlkopfmuskulatur  ab  und  zu  vorgefunden, 
gewöhnlich  allerdings  starke  Beteiligung.  So  möchte  ich  femer 
die  Meinung  Sikorskis,  dass  bei  dem  tonischen  Stimmritzenkrampf 
der  der  Äphonia  spastica  gleichzusetzen  ist,  die  äussere  Kehlbopf- 
muskulatur,  welche  die  Bewegung  des  Kehlkopfes  r^uliert,  sich 
völlig  passiv  verhält,  so  dass  der  Kehlkopf  nur  wie  ein  Bhndsack 
je  nach  der  Stärke  der  Exspiration  auf  und  ab  schwankt.  I  m 
Gegenteil  dazu  konnte  ich  bei  meinen  Fällen 
von  Aphonia  spastica  fast  regulär  einen 
ziemlich  starken  Kon  tr  akti  ons  zustan  d  der 
äusseren  Kehlkopfmuskulatur  feststellen. 
Besonders  aber  ist  die  Bewegung  in  sagittaler 
Richtung  von  den  Autoren  übersehen  worden, 
und  gerade  diese,  die  sich  ja,  wie  wir  ge- 
sehen hatten,  mit  dem  festen  Stimmeinsatz 
aaoh  unter  normalen  Umständen  vergesell- 
schaftet, tritt  beim  Stotterer  dann,  wenn 
er  im  festen  Stimmeinsatz  stottert,  in  ex- 
zessivster Weise  hervor. 

Wie  ich  schon  in  der  Einleitung  zu  dieser  Arbeit  sagte,  ist  es 
naturgemäss,  dass  wir  bei  den  pathologischen  Erscheinungen 
besonders  beim  StottOTer,  der  von  Autosuggestionen  sehr  leicht 
beeinfluset  wird,  graphische  Methoden  nur  mit  Vorsicht  anwenden 
können  und  nur  dann,  wenn  wir  die  Hauptziage  der  Kurve  auch 
durch  die  Impektion  undPalpation  zu  kontroUieren  imstande  sind. 
In  dieser  Art  kontroUierte  Kurven  möchte  ich  hier  als  Beispiele  für 
das  Gesagte  kurz  erläutern. 

Die  erste  Kurve  stammt  von  einem  28jähTigen  Philologen, 
welcher  ausserordentlich  stark  stotterte.  Alle  Phonationsversuche 
worden  durch  ein  konvulsivisches  Schlucken  unterbrochen,  welches 
sich  auch  während  der  Buhe  zeigte.  Ganz  ungewöhnlich  stark 
waren  hier  die  vertikalen  Ausschläge  des  Kehlkopfes,  sowohl 
nach  oben  wie  nach  unten.  Abgesehen  von  der  Schluckbewegung, 
die  sich  von  Zeit  zu  Zeit  in  der  Buhe  bemerkbar  machte,  imd  die  in 
beiden  Kehlkopfkurven,  ganz  besonders  aber  in  der  senkrechten 
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sich  deotlich  aoaspricht,  zeigt  sich,  dass  der  Kehlkopf  aach  sonst 
recht  nnruhig  gehalten  wird,  vor  eJleu  Dingen  zeigen  beide  Kurven 
ein  unnnterbrocheneB  rcgulärea  Zittern.  Sodann  aber  fällt 
es  aasB  er  or  de  n  tu  c  b  auf,  dass  die  Kehlkopf* 
Spasmen,  welche  den  Kehlkopf  in  senkrechter 
und  vertikaler  Lage  hin  und  her  zerren, 
schon  wesentlich  früher  auftreten  als  der 
Versuch  zu  sprechen,  der  sich  durch  die 
recht  deutlich  sichtbare  Veränderung  der 
At  m  u  ng  s  k  ur  V  e  ja  hinreichend  dokumen- 
tiert. Man  kann  sagen,  dass  schon  während  der  gesamten 
Phase  der  letzten  Buheatmung  der  Kehlkopf  in  Auf r^ping  gerat ; 
zunächst  wird  ebenfalls  ein  krampfhaftes  Schlucken  gemacht, 
das  eich  in  der  abdominalen  Atmungskurve  übrigens  gleichfalls 
recht  deuUich  dokumentiert;  dann  folgen  starke  Bewegungen  des 
Kehlkopfes  nach  oben  und  vorne  und  dann  erst  tritt  die  für  den 
fügenden  Sprecbvorgang  bestimmte  Sprechinspiratiou  ein. 
Während  des  gesamten  Sprechversuches  tanzt  der  Kehlkopf  wild 
auf  imd  ab,  seine  Bewegungen  sind  so  irr^ulär,  dass  es  trotz  aller 
Bemühungen  nicht  gelingt,  irgend  einen  der  mehr  oder  weniger 
scharfen  Ausschläge  in  direkten  Zusammenhang  mit  der  Atmungs- 
bewegmig  zu  bringen.  Beispielsweite  ist  ee  nur  mit  Mühe  möglich, 
die  Momente  der  höchst  charakteristischen  sakkadierten  Einatmung 
an  einer  Stelle  der  abdominalen  Atmungskurve  in  der  Kurve  der 
vertikalen  Kehlkopfbewegung  in  irgendwie  charakteristischer 
Form  nachzuweisen.  Die  drei  Doppelpfeile  der  genannten  beiden 
Kurven  korrespondieren  zeitlich  mit  einander,  und  man  möge 
selbst  entscheiden.  Fast  noch  weniger  ist  es  bei  der  sagittalen 
Kehlkopfbewegung  möghch,  einen  Zusammenhang  dieser  charakte- 
ristisch sakkadierten  Einatmungen  mit  den  dort  sich  findenden 
Kurven  zu  konstruieren.  Die  Kurve  ist  ein  typisches  Beispiel  für 
eine  ungewöhnliche  Beteiligung  der  äusseren  Kehlkopf  muskulatur 
an  den  Spasmen  der  Sprache  und  gleichzeitig  ein  Beweis  dafür, 
dass  wenigstens  bei  diesen  Patienten  auch  in  der  Buhe  deutliche 
Veränderungen  in  Haltung  und  Bewegimg  des  Kehlkopfes  nachweis- 
bar sind,  dass  also  die  Störung  nicht  nur  bei  dem 
Spr  ech  V  or  g  an  g  e  oder  bei  der  B  eabs  ic  htig  ung 
des  Spr e ch V o rg ange s  eintritt,  sondern  auch 
ausserhalb  der  gesamten  Spr ec h koor di n a- 
tion  nachweisbar  ist. 
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Fig.  22. 

In  dem  zweiten  hier  reproduzierten  Falle  handelte  es  sich  um 
einen  ungefähr' 16  jähiigen  jungen  Mann,  der  ungewöhnlich  etark 
stotterte.  Auch  bei  ihm  zeigte  der  Kehlkopf  in  der  Ruhe  deutüche 
Abweichungen  von  dem  normalen  Verhalten;  vor  allen  Dingen 
zeigen  sich  neben  den  Atmungsbewegungen  deutliche  Zitter- 
beweguDgen  und,  wie  man  durch  die  reguläre  Folge  der  Erhebung 
sehen  kann,  ein  starker  Einfluss  des  Pulses  auf 
den  Kehlkopf.  Auch  er  zeigt  ganz  entsprechend  dieser  In- 
anspruchnahme der  äusseren  Kehlkopfmuskulatur  in  der  Buhe 
Schluckbewegungen,  die  sich  bei  ihm  sowohl  in  der  abdominalen 
wie  in  der  thorak^en  Atmungskurve  als  ,, Schluckatmung"  kund- 
geben. Sowie  er  mit  dem  Sprechen  beginnt,  zeigt  der  Kehlkopf 
ein  ganz  eigentümliches  Verhalten,  indem  er  auffallend  stark 
etappenförmig  herabsinkt.  Es  muss  dabei  herrorgehoben  werden, 
dass  die  beiden  letzten  Kurven  nicht  wie  die  früheren  zu  lesen  sind, 
sondern  dass  hier  Steigung  der  Kurve  Herabsinken  bedeutet, 
weil  ich  zu  der  Zeit,  als  ich  diese  Kurven  aufnahm,  die  Kapsel  noch 
nicht  umgedreht  hatte.  Vergleicht  man  die  beiden  Kurven  mit- 
einander, 80  sieht  man,  dass  das  Heruntergehen  des  Kehlkopfes, 
oder  besser  geeagtdaBHeruntergezerrtwerdengegenübeTderVertikal- 
bewegung  durchaus  überwiegt.    Nur  an  einer  Stelle  scheint  bei  dem 
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ersten  FaU  eine  stärkere  Heranfedehung  des  Kehlkopfe«  stattzu- 
finden, die  ungefähr  mit  der  erwähnten  sahkadieiten  Einatmung 
synchron  ist.  Ich  habe  —  nebenbei  bemerkt  —  beide  Kurven 
bereits  in  einer  früheren  Arbeit  berücksichtigt  (Sur  la  Sympto- 
matologie et  le  traitment  de  Taphonie  spasmodique  et  d'autrea 
troubles  phonateurs  d'origine  spasmodique.  Paris  1905.  S.  37 
und  39);  aber  bei  der  Seltenheit,  mit  der  es  gelingt,  diese  Phänomene 
überhaupt  graphisch  exakt  zu  registrieren,  dürfen  diese  Kurven 
auch  hier  Interesse  erregen.  Gewiss  habe  ich  inzwischen  oft  genug 
Gelegenheit  gehabt,  die  geechilderten  Kehlkopfspaamen  äusserlich 
zu  beobachten,  aber  fast  nie  gelang  ee,  Kurven  zu  erbalten,  welche 
der  Inspektion  und  Palpation  einigermassen  glichen  und  die  ich 
demnach  als  objektiv  in  dem  mehrfach  auseinandergesetzten  Sinne 
ansehen  konnte. 

Auch  das  hysterische  Stottern  zeigt,  wenn  auch 
nicht  annähernd  so  häufig  und  so  stark,  die  Mitbeteiligung  der 
äusseren  Kehlkopf muskulatur  an  den  Spasmen.  In  wirklich 
starkem  Masse  habe  ich  es  bei  hysterischen  Stotterern  bisher  nur 
einmal  und  das  ganz  kürzlich  gesehen:  es  handelte  sich  um  eine 
junge  Dame  von  zirka  20  Jahren,  dje  unmittelbar  im  Anschluss  an 
eine  unter  Kokain-Adrenalin  erfolgte  Extraktion  des  linken  oberen 
Prämolarzahnee  heftig  zu  stottern  anfing;  bis  zu  dieser  Zeit  hatte 
sie  stets  gut  gesprochen,  auch  waren  in  ihrer  Familie  keinerlei 
Spraohfehlw  vorhanden,  sie  selbst  aber  machte  den  Eindruck  einer 
höchst  neuropathisch  belasteten  Persönlichkeit.  Herr  Zahnarzt 
OppetAeim,  der  diese  Exlaraktion  übrigens  nicht  gemacht  hatte,  an 
den  sich  die  Patientin  aber  gleich  darauf  wandte,  brachte  die 
Patientin  sofort  am  nächsten  Tage  zu  mir,  und  ich  konstatierte  ein 
ungewöhnlich  starkes  und  dem  sogenannten  hysterischen  Stottern 
jedenfalls  nicht  ähnliches  spastisches  Sprachleiden,  Die  Patientin 
wurde  fortwährend  in  ihrer  Rede  durch  starke  Spasmen  sowohl  der 
inneren  wie  der  äusseren  Kehlkopfmuskeln  unterbrochen.  Die 
Spasmen  der  Artikulationawerkzeuge  waren  relativ  gering;  dagegen 
tanzte  der  Kehlkopf  so  stark  auf  und  nieder,  wie  ich  das  selten  bisher 
gesehen  habe,  auch  war  es  zunächst  fast  immögUch,  laryngoskopisch 
einen  Einblick  zu  gewinnen ;  erst  wenn  man  einen  leichten  Druck 
auf  den  Kehlkopf  von  aussen  ausübte,  gelang  es,  das  laryngo- 
skopiscbe  Bild  im  Spiegel  zu  bekommen,  und  man  sah  den  cha- 
r^leristischen  starken  Pressverschluss,  derabundzuvonOffnungen 
unterbrochen  wurde.  Auch  beim  Flüstern  verschwanden  die  Er- 
scheinungen nicht,   sie  blieben   in   fast   unverminderter   Stärke 
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best^en.  Nebenbei  sei  bemeo^,  dass  ich  die  Fiognose  als  günstig 
hinstellto  and  daaa,  was  recht  charakteristisch  für  die  hysterische 
Natur  diesee  traumatischen  Stottems  spricht,  im  Ansctünss  an  einen 
kleinen  Schreck,  den  die  Patientin  auf  der  Strasse  bei  irgend  einer 
Gelegenheit  in  den  nächsten  Tagen  bekam,  das  Stottern  ebenso 
plötzlich  verschwand,  wie  es  gekommen  war.  Bei  den  sonstigen 
Fällen  hysterischen  Stottems,  die  ich,  wenn  auch  nicht  zahlreich, 
so  doch  immerhin  h.infig  genug  zu  Gesicht  bekommen  habe, 
bandelte  es  sich  fast  niemals  um  sehr  starke  spastische  Bew^ungen, 
sondern  mehr  um  eine  Wiederholung  von  Silben  und  dement- 
sprechend um  ein  relativ  ruhigee  Verhalten  der  Artikulations- 
muskeln am  Kehlkopf.  An  der  Stellung  und  Bewegung  dee  Kehl- 
kopfes war  fast  niemals  iigend  eine  Besonderheit  zu  entdecken. 
Es  mag  sein,  dass  in  dem  geschilderten  Ffdl  die  kurze  Zeit,  die  seit 
dem  Trauma  erst  verflossen  wu*,  mir  den  Fehler  in  ganz  un- 
gewöhnlicher Stärke  zeigte. 

Auch  bei  dem  sogenannten  aphatiachen  Stottern, 
den  eigentümlichen  stotterartigen  Erscheinungen,  die  sich  bei 
der  sprachUchen  Restitution  nach  kompletter  motorischer  Aphasie 
ab  und  zu  einstellen,  findet  man  nur  sehr  selten  und  mehr  gelegent- 
lich BewegungB-  und  Stellungsstörungen  am  Kehlkopfe. 

6.  Aphthongie.  Unter  Aphthongie  versteht  man  seit 
Fleartf  Krämpfe  im  Hypc^loesus-Gebiet,  die  sich  bei  jedem  Ver^ 
suche  zu  sprechen  einstellen  imd  das  Sprechen  unmöglich  machen. 
Diese  Krämpfe  werden  nur  durch  die  Intention  des  Sprechens 
hervorgerufen  und  verschwinden  sofort,  wenn  der  Wille  zum 
Sprechen  aufhört.  Schon  bei  dem  von  Pantheä  in  der  Deutschen 
Klinik  1858  mitgeteilten  Falle  eines  bis  dahin  stets  gesund  ge- 
wesenen 12jährigen  Bauemburschen,  der  bei  der  Beerdigung  seines 
Vaters  plötzUch  bewusstlos  zusammenstürzte  und  danach  mit  den 
Erscheinungen  der  Aphthongie  erwachte,  wurden  heftige  an- 
haltende vibrierende  Bewegungen  Bämtlicher 
vom  HypoglosBUS  versorgten  grossen  äusseren 
Kehlkopfmuskeln  beobachtet,  entsprechend  diesen 
starken  und  deutlich  sichtbtuvn  Muskelkontraktionen  waren 
natürlich  auch  die  Kehlkopfbewegungen.  Bei  dem  von  Fteury  im 
Jahre  1865  beschriebenen  Fall  ist  nichts  Besonderes  über  die  Kehl- 
kopf Stellung  und  -bewegung  bemerkt ;  die  Stt^ung  zeigte  sich  viel- 
mehr in  einer  krampfhaften  Bewegung  der  Zunge,  die  sich  stark 
an  das  Gaumensegel  anpreeste,  wo  sie  unbew^lich  stehen  blieb.  In 
ähnlicher  Weise  wu  es  bei  dem  von  Vaäin  veröffentlicht«n  Falle. 
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In  sehr  starker  Weise  war  die  äussere  Kehlkopfmuakulatur  be- 
teiligt bei  einem  von  mir  selbst  beobachteten  Falle  von  ÄphtboDgie 
bei  einem  18  jährigen  Seminaristen.  Er  sollte  angeblich  vom  9.  bis 
zum  16.  Jahre  im  Anschluss  an  eine  Lungenentzündung  eine 
Stimmbandlähmung  gehabt  haben ;  seit  2  Jahren  sei  die  Lähmung 
plötzUch  vercjhwunden  und  von  diesem  Zeitpunkte  an,  wo  er  also 
wieder  mit  lauter  Stimme  zu  sprechen  vermochte,  habe  sich  sein 
eigentümlicher  Sprachfehler  eingestellt.  Es  zeigte  sich  bei 
ihm  bei  der  Intention  zum  Sprechen  eine  Art 
Würgen;  die  gesamte  vordere  Halsmusku- 
latur, die  grossen  K  ehl  köpf  m  uskel  n  gerieten 
in  die  heftigste  Bewegung,  der  Kehlkopf 
tanzte  vor  meinen  Augen  auf  und  ab.  Erst 
nachdem  dieser  Krampf,  der  verschieden  lange  Zeit  dauerte,  vorüber 
war,  vermochte  der  Patient  zu  sagen,  was  er  zu  sagen  hatte.  Auch 
ist  bemerkenswert,  dass,  selbst  wenn  der  Patient  flüsternd  zu 
sprechen  intendierte,  der  gleiche  Krampf  eintrat  und  dass  durch 
den  Druck  auf  die  krampfhaft  bewegten  Muskeln  das  Übel  zwar 
geringer  wurde,  aber  nicht  verschwand.  Noch  mehrfach  hatte  ich  im 
Laufe  der  Jahre  ab  und  zu  Gelegenheit,  Aphthongische  zu  beob- 
achten und  zwar  gewöhnUch  mit  sehr  starken  Bewegungen  des  Kehl- 
kopfes; immerhin  ist  diese  nur  bei  der  Intention  zum  Sprechen 
eintretende  Störung  doch  in  dieser  Form  recht  selten,  und  des- 
wegen mag  auch  der  letzte  Fall  hier  kurz  erwähnt  sein,  den  mein 
Assistent  Herr  Dr.  Hopmann  kürzlich  in  einer  Arbeit  genauer 
beschrieben  hat'),  bei  dem  es  sich  um  einen  9  jährigen  Knaben 
handelte.  Hier  zeigte  sich  bei  jeder  Intention  zum  Sprechen  ein 
ganz  eigenartiger  Krampf  der  vom  Hypoglossus  versorgten  Musku- 
latur, der  aber  auf  den  Accesorius  übergriff,  denn  der  Knabe  drückte 
den  Kopf  krampfhaft  auf  die  Brust  herab,  so  dass  die  beiden  Sterno- 
cleido-mastoidei  wie  harte  Stränge  links  und  rechts  vom  Kopf 
hervortraten.  Hatte  man  den  Finger  vorher  unter  den  Mundboden 
geschoben,  so  vermochte  man  festzustellen,  dass  der  Kehlkopf 
nicht  wesentlich  aus  seiner  Lage  gedrängt  wurde,  sondern  dass  er 
nur  in  der  ungefähren  Buhelage  krampfhaft  unter  Anspannung 
sämtlicher  Muskeln  imd  mit  einem  leichten  Zittern  fixiert  wurde. 
'Wenn  eben  sämtÜche  Muskeln  gleichzeitig  in  Aktion  geraten,  so 
ist  eine  derartige  krampfhafte  Fixierung  des  Kehlkopfes  die  natür- 


1)  Monatsscbr.  f.  Sprachheilkunde.    Juni  IdOS. 
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liehe  Folge.  Man  vergleiche  hiermit  das  in  dem  ersten  Teile  dieser 
Arbeit  auf  Seit«  103  näher  Aoseinandergeeetzte*). 

An  dieser  Stelle  will  ich  unerörtet  lassen,  warum  ich  die  Aph- 
thongie  überhaupt  nur  als  eine  besondere  Art  des  Stotteme  an- 
gesehen wissen  möchte.  Die  Ähnlichkeit  der  oben  beschriebenen 
Fälle  und  der  in  den  Kurven  dargestellten  Bewegungen  mit  dem 
hier  Geschilderten  liegt  so  sehr  auf  der  Hand,  dass  ein  näherer 
Nachweis  nicht  geführt  zu  werden  braucht;  es  handelt  sich  eben 
bei  dem  Stottern  so  wie  bei  der  Aphthongie  xun  eine  spastische 
Koordinationsstörung,  und  dass  sie  sich  bei  der  Aphthongie  in 
weit  regelmässigerer  Weise  gerade  in  der  äusseren  Kehlkopf- 
muskulatur zeigt  als  beim  Stottern,  würde  rein  äusserlich  ge- 
nommen vielleicht  als  der  einzige  Unterschied  zu  gelten  haben, 
ausser  dem  naturgemäss  charakteristischsten,  dass  bei  der  Aph- 
thongie die  gesamte  spastische  Bewegung  nur  bei  der  Intention  dee 
Sprechens  eintritt,  dagegen  das  darauf  folgende  mehr  abgespannte 
Sprechen  ohne  jeden  Spasmus  erfolgt, 

U.  OrgaDische  Stimin-  UDd  SprachstSrui^D.  Von  den  zahl- 
reichen Störungen,  die  hier  in  Betracht  kommen,  will  ich,  weil  sie 
besonders  interessante  Streiflicher  auf  die  Bedeutung  der  Stellung 
und  Bewegung  des  Kehlkopfes  für  die  normale  und  pathologische 
Stimmbildung  werfen,  nur  zwei  eingehender  besprechen ;  das  ist  die 
Sprache  der  Taubstummen  und  die  Sprache  bei 
angeborenen  Gaumenspalten. 

1.  Stimme  und  Sprache  der  Taubstummen. 
Es  ist  bekannt,  dass  trotz  der  ausgezeichneten  Resultat«,  welche 
die  Taubstummenbildung  im  Ijaufe  des  letzten  Jahrhunderts  auf- 
zuweisen hat,  die  Stimme  und  Sprache  der  von  Geburt  tauben 
Personen  doch  in  den  weitaus  meisten  Fällen  recht  viel  zu  wünschen 
übrig  lässt.  Jedermann  kennt  die  oft  recht  misstönende  Anwendung 
der  Stimme,  die  hässliche  übertriebene,  fehlerhafte  und  oft  unver- 
ständliche Artikulation,  welche  den  angeboren  vollkommen  tauben 
Taubstummen  so  unvorteilhaft  auszeichnen  vor  seinen  mit  für  die 
Sprache  noch  benutzbaren  Höiresten  ausgezeichneten  Leidens- 
genossen. Die  Taubstummenlehrer  haben  von  jeher  versucht, 
diesem  Übelstande,  den  sie  sehr  wohl  als  einen  Vorwm-f  gegen  ihre 

')  Es  ist  übrigens  interessant,  hiermit  zu  vergleichen,  was  Helmholtz 
über  die  Erecbeinungen  am  Halae  bemerkt,  welche  bei  dem  Versuche,  einen 
„Idaren  und  energischen  Stimmton"  hervorzubringen,  eintoeten. 
S.  HelmhoUt,  Tonempfindungen,  S.  186. 
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sonst  Bo  ausgezeicluiete  Methodik  erkennen,  auf  alle  mögliche 
Weise  abzuhelfen,  ohne  doss  eigenthch  bemerkenswerte  Resultate 
erzielt  worden  wären.  Man  kann  nur  feststellen,  daa  bei  gewissen 
Taubstummen  unter  sorgsamer  Erziehung  der  Stimme  und  der 
Artikulationsbewegungen  die  Sprache  wesentlich  besser  ausfällt 
und  auch  in  der  späteren  Zeit  besser  bleibt  als  bei  anderen  taub- 
stummen Individuen;  auch  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  das 
individuelle  Lehr-  und  Unterrichtsgeschick  der  Taubstummen- 
lehrer zum  Teil  wenigstens  wohl  an  diesen  Verschiedenheiten  mit 
schuld  ist.  Eb  bleibt  aber  bedauerhch,  dass  bisher  so  wenig  ge- 
schehen ist,  nm  einmal  systematisch  dem  Übel  auf  den  Gnisd  zu 
gehen  nnd  die  Ursachen  dieser  Erscheinungen  exakt  festzustellen. 
Den  ersten  Versuch  zu  einer  derartigen  exakten  Featetetlung  habe  ich 
seihet  vor  einigen  Jahren  unternommen.  („Über  die  Sprache  der 
Taubstummen",  Medizinische  Klinik,  1905,  Nr.  7).  Ich  hatte  in  jener 
Arbeit  nachgewiesen,  wie  sich  schon  in  der  gewöhnlichen  Sprech- 
atmungskurve  bei  den  angeboren  vollständig  Tauben  ganz  auf- 
fallende Abweichungen  von  der  Norm  einstellten,  wie  aber  auch 
die  Artikulationsbewegungen  ungewöhnlich  exzessive  sind  gegen- 
über den  relativ  geringen  Hebelausschlägen,  die  man  bei  der 
Registrierung  der  Mundbodenbewegungen,  der  Lippenstülpung 
und  der  Kieferausschläge  mit  dem  Zioaardemakerschen  Apparat 
bei  normal  sprechenden  Personen  erhält,  und  betonte  damals, 
dass  wir  bislang  kein  geeignetes  Mittel  besitzen,  um  den  Klang  der 
Stimme  leicht  und  exakt  zu  untersuchen,  denn  die  phonographi- 
schen Aufnahmen  mit  nachheriger  Analyse  der  Gljrphen  sind  alles 
andere  eher  als  leicht  ausführbar.  Auch  würde  eine  derartige  Analyse 
bei  unserer  heutigen  Kenntnis  der  Bedeutung  der  ObertÖne  und 
Formanten  zunächst  noch  wenig  praktischen  Zweck  haben.  Ganz 
anders  ist  es  dagegen,  wenn  man  die  starke,  exzessive  Bewegung 
der  Artikulationswerkzeuge  nun  auch  einmal  in  Bezug  auf 
die  Stellung  und  Bewegung  des  Kehlkopfes  beim  Sprechen  der 
Taubstummen  sich  näher  ansieht.  Es  zeigen  sich  dabei  fast  sämt- 
liche MögUchkeiten  fehlerhafter  Kehlkopfstellung  und  -bew^;ung; 
sowohl  ein  ungewöhnliches  vertikales  Emporsteigen  dee  Kehlkopfes 
wie  ungewöhnlicher  Tiefstand  kommen  vor,  letzterer  allerdings 
seltener.  Es  kann  vorkommen,  dass  während  des  ganzen  Sprech- 
vorganges der  Kehlkopf  krampfhaft  in  die  Hohe  gezogen  bleibt  und 
nun  dicht  unter  dem  Zungenbein  verharrt,  bis  der  Sprechvorgang 
beendet  worden  ist;  es  kann  auch  sein,  dass  der  Kehlkopf  mit  jeder 
Silbe,  die  gesprochen  wird,  auf  und  ab  tanzt.    (Letzteres  geschieht 
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beflonderB  bei  denjemgeii  Taube tummen,  die  eine  beUende,  stoea- 
weiase  Aussprache  der  Silben  haben.)  Kuiz,  man  kann  eich  kaum 
eine  Möglichkeit  abnormer  Bewegung  und  Fixation  des  Kehl- 
kopfes vorstellen,  die  nicht  bei  den  Taubstummen  zu  beobachten 
wäre.  Ganz  besonders  eine  Beobachtiing  ist  es,  auf  die  ich 
hier  die  Aufmerksamkeit  lenken  möchte:  das  ist  die  mehr 
oder  weniger  grosse  Unfähigkeit  des  Taub- 
stummen, den  Ton  festzuhalten,  die  auf- 
fallende Leichtigkeit,  mit  der  er  aus  einem 
einmal  angenommenen  Sprechton  heraus- 
fällt und  von  ihm  aus  in  die  Höhe  oder  die 
Tiefe  übergleitet.  Endlich  ist  bemerkenswert  die  auf- 
fallende Art,  wie  bei  Verstärkung  der  Stimme  des 
Taubstummen  fast  stets  gegen  den  Willen 
desselben  die  Stimme  stark  in  die  Höhe 
schnellt  und  dementsprechend  auch  der 
Kehlkopf  jedesmal  einen  starken  Bück  nach 
oben  nimmt.  In  einem  vor  kurzem  in  meine  Beobachtui^ 
gekommenen  Falle,  bei  dem  die  bis  dahin  versuchte  sprachhche 
Erziehung  des  12  jährigen  taubstummen  Mädchens  zu  nur  recht 
massigen  sprachlichen  Erfolgen  geführt  hatte, war  dieeesSchwanken 
in  der  Stimme  so  kolossal,  dass  man  in  jeder  Silbe  schon  mit  dem 
blossen  Ohr  weit  über  1%  Oktaven  Unterschied  merken  konnte^). 
Die  Stimme  glitt  fortwährend  von  der  höchsten  Höhe  zur  tiefst- 
möghchen  Spree htonhöhe  innerhalb  der  Silbe  herunter.  In  der  Tat 
machte  hier  die  Sprache  ungefähr  den  Eindruck  des  Bellens  eines 
jungen  Hundes;  dabei  zeigte  der  Kehlkopf  entsprechend  diesem 
stimmhchen  Phänomen  beim  Beginn  der  jedesmaUgen  Silbe  einen 
ungewöhnhchen  Hochstand  und  bei  dem  Schlüsse  der  Silbe  den 
tiefsten  Stand,  den  er  überhaupt  einzunehmen  in  der  Lage  war. 
Hierbei  fühlt  man  unter  dem  vorsichtig  tastenden  Finger  das  oben 
erwähnte  Auf-  und  Abtanzen  des  Larynx,  der  bei  dem  Kinde  in 
der  Ruhelage  noch  ziemlich  hoch  steht.  Wegen  der  ungewÖhnUch 
geringen  Prominenz  der  Cartilago  thyreoidea  war  es  hier  leider 
nicht  möglich,  eine  graphische  Aufnahme  zu  machen,  indes  wird 
aus  dem  Folgenden  ersichtUch  sein,  welche  Kurve  eine  derartige 
Aufnahme  wohl  gegeben  haben  müsste,  wenn  die  Aufnahme 
möglich  gewesen   wäre. 

')  Ganz  «rataunliche  Resultate  erhält  man,  wenn  man  mit  der  Boeke- 
achen  Anordnung  (Arch.  f.  d.  ges.  Phyaiol.  ÖO,  p.  297)  die  Tonhöhen  der 
Silben  direkt  auszählt,  was  ohne  Mühe  geschehen  kann. 
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Will  man  die  Bew^ungBabnormitäten  bei  der  Stimmgebung 
der  TaubBtummeD  exakt  beurteilen,  so  ist  es  naturgemäss  not- 
wendig .dass  mau  auch  möglichst  genau  die  Tonhöhe  festellt,  in 
welcher  sie  sprechen,  ebenso  dass  man  den  Tonumfang  festzustell^i 
sucht.  Letztere  Forderung  ist  nicht  so  sehr  leicht  zu  erfüllen,  be- 
sonders nicht  bei  Taubetummen,  die  von  Geburt  an  an  dem  Übd 
leiden.  Merkwürdigerweise  ist  bei  der  sehr  grossen  Literatur,  die 
wir  über  Untersuchungen  an  Taubstummen  haben,  nirgends  von 
dem  Tonumfang  derselben  die  Rede;  ich  finde  auch  nirgends  einen 
Versuch  dazu,  die  Tonhöhen  exakter  zu  bestimmen,  in  welchen  die 
durchschnittliche  Sprache  der  Taubstummen  vor  sich  geht.  Als  ich 
vor  einiger  Zeit  über  die  Tonhöhe  der  menschUchen  Sprechstimme 
arbeitete  und  dabei  auch  pathologische  Verhältnisse  in  Betracht 
zc^,  machte  ich  einige  Proben  über  die  durchschnittliche 
Sprechtonhöhe  taubstummer  Kinder.  Der  unterrichtende  Lehrer 
war  höchst  erstaunt,  dabei  mit  mir  zu  finden,  dass  gerade  diejenigen 
Taubstummen,  die  man  allgemein  als  „Brummer"  bezeichnet,  eine 
Tontage  innehielten,  die  der  Sprechstimme  der  normalen  Alters- 
genossen ungefähr  entsprach,  dass  dagegen  gerade  diejenigen 
Kinder,  deren  Stimme  schön  und  leicht  klang,  als  viel  zu  hoch 
sprechend  festgestellt  werden  mussten.  (Über  die  Tonhöhe  der 
menschUchen  Sprache.  Verhandl.  des  Vereins  süddeutscher 
Laryngologen  1906.)  Sollen  diese  Prüfungen  einigermassen 
exakt  werden,  so  erfordern  sie  ausserordentUch  viel  Zeit,  ganz 
abgesehen  davon,  dass  der  Prüfende  selbst  imstande  sein 
muss,  mit  den  zu  untersuchenden  Taubstuünamen  leicht  zu 
verkehren.  Ich  bin  dabei,  an  einer  grösseren  Zahl  Taubstummer 
sowohl  die  durchschnittliche  Sprechtonhöhe  wie  das  Schwanken 
in  derselben,  wie  auch,  was  als  die  bei  weitem  schwerste  Aufgabe 
erscheint,  den  Tonumfang  zu  bestimmen.  Es  sei  mir  gestattet,  aus 
dem  bis  jetzt  vorliegenden  Material  hier  einige  Falle  herauszu- 
greifen, die  sich  auf  drei  13jährige,  von  Geburt  an  absolut  taube 
Knaben  beziehen.  Die  vollständige  Taubheit  ist  dim;h  ohrenärzt- 
liche Untersuchung  des  betreffenden  Schiüarztes  nachgewiesen. 

Der  erste  Fall,  Hans  F.,  betrifft  einen  hübschen,  aufgeweckten, 
recht  gut,  verständlich  sprechenden  Knaben.  Sein  Tonumfang 
erscheint,  obgleich  die  Prüfung  sehr  lange  ausgedehnt  wurde,  um 
alle  Möglichkeiten  zu  erschöpfen,  ausserordentlich  gering.  Eine 
Bruststimme  ist  er  überhaupt  nicht  zu  machen  imstande,  e  r 
spricht  alles  in  Fistelstimme.  Der  Tonumfang 
erstreckt  sich  von  c'  bis  as' ;  wenn  er  liest  oder  spricht,  so  verharrt 
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seine  Stimme  bei  betonten  Silben  auf  as',  bei  anbetonten  auf  f ; 
in  dieser  kleinen  Ten  bewe^  sich  Beine  gesamte  Sprache.  Die  Ton- 
höhe schwankt  demnach  ansserordentlich  wenig;  daa  Sprechen 
klingt,  wie  schon  gesagt,  recht  gut.  Ein  richtiges  Bild  von  der 
Si»eoiitonhäie  wird  man  bekommen,  wenn  ich  darauf  verweise,  dasa 
die  dorchschnittliche  Sprechstimmhöhe  der  Frau  and  des  Kindes 
von  a  bis  e'  liegt,  d.  h.  fast  eine  Oktave  tiefer  als  die  Sprache  dieses 
Taubstammen.  Es  ist  nun  interessant,  in  diesem  Falle  die  Lage 
und  Bewegung  des  Kehlkopfes  festzustellen.  Der  Kehlkopf  U^ 
in  der  Indifferenzlage  ziemlich  hoch,  wie  bei  noch  nicht  mutierten 
Knaben  ja  recht  oft,  nämlich  fast  genau  im  Winkel  zwisohenMund- 
boden  und  Vorderhals.  Seine  Bewegung  beim  Sprechen  und  Lesen 
ist  verhältnismässig  sehr  gering,  immerhin  beträgt  sie  auch  dabei 
noch  1  cm.  Wegen  der  hohen  Lage  der  Cartilago  thyreoidea  lässt 
sich  eine  Kurve  weder  mit  dem  Zivaardemakerechen  Apparat  noch 
mit  der  von  mir  sonst  angewandten  Brondgeeatachen  Kapsel  ge- 
winnen; dagegen  kann  man  mit  dem  Äuge  sehr  deuthch  den 
Schatten  des  Kehlkopfes  verfolgen,  wenn  man  vorher  die  in 
dem  ersten  Teile  dieser  Arbeit  erwähnten  dermatographischen 
Harken  benutzt. 

Ganz  anders  verhalten  sich  die  beiden  folgenden  Taub- 
stummen. Franz  B.  zeigte  in  seiner  Sprechweise  eine  ziemlich  gute 
Modulation,dieSprecb8timme  schwankt  aber  sehr  stark,  dieDurch- 
schnittslage  ist  beim  ruhigen  Sprechen  c',  ab  und  zu  geht  der  Ton, 
besonders  dann,  wenn  er  in  eine  stärker  betonte  Silbe  eintritt,  auf 
a'  in  die  Höhe.  Der  Tonumfang  lässt  sich  bei  dem  Knaben  ziem- 
lieh leicht  prüfen,  er  reicht  von  e  bis  h'.  Wenn  ich  eben  sagte, 
dass  die  Modulation  beim  Sprechen  ziemlich  gut  war,  so  muss  doch 
betont  werden,  dass  die  Tonschwankungen  besonders  bei  betonten 
Silben  ab  und  zu  einen  heulenden  Charakter  trugen.  Fragt  man  den 
Knaben  nach  seinem  Namen,  so  betont  er  besonders  den  Vornamen 
„Franz"  ziemlich  stark,  wobei  er  hoch  in  as'  spricht,  darauf  spricht 
er  seinen  Vatersnamen  relativ  leise  und  dementsprechend  tief,  auch 
lässt  dabei  die  Artikulation  auffallend  nach,  so  dass  der  Name 
unverständlicher  klingt. 

Hier  lag  nun  der  Kehlkopf  unter  dem  Hals-Mundboden- 
Winkel  ungefähr  einen  Finger  breit.  Lässt  man  den  Knaben  leer 
schlucken,  um  die  Beweglichkeit  des  Larynz  dabei  festzustellen,  so 
sieht  man,  wie  der  Schatten  über  die  dermatographischen  Marken 
ungefähr  in  der  Länge  von  1^  cm  hin  und  her  huscht.  Es  ist 
recht    auffallend,     dass     beim     Sprechen     die 
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GröesedieseB  Ausschlages  mindeBtens  Sem, 
d.  h.  also  erheblich  mehr  als  beim  Schlucken 
beträgt.  Hält  man  in  der  im  ersten  Teil  beschriebenen  Weise 
die  Innenfläche  der  Finger  an  den  Vorderhals,  so  fühlt  man  die 
Bewegungen  nicht  so  stark,  wie  man  sie  sieht.  Es  ist  ganx 
offensichtlich,  daes  schon  der  leichte  Druck, 
der  mit  der  tastenden  Berührung  verbunden 
ist,  eine  beruhigende  Wirkung  auf  die  Kehl- 
kopfbewegung ausübt,  und  dementsprechend 
tritt  auch  tatsächlich  eine  gleiohmäesigere, 
tiefere  Tonlage  der  Sprechstimme  ein.  Es  ist 
diese  Beobachtung  ausserordentlich  wichtig ;  ich  werde  weiter  unten 
darauf  zurückkommen.  Ich  habe  mit  einem  Assistenten  sowohl 
nach  der  dermatographischen  wie  nach  der  tastenden  Methode  die 
Kehlkopfbewegungen  hier  untersucht,  wobei  wir  uns  gegenseitig 
in  unseren  Beobachtungen  kontrollierten,  und  doch  zeigte  sich  eine 
deutliche  Differenz  zwischen  der  dermat<^aphiachen  und  der  tak- 
tilen Untersuchungsmethode.  Ich  lege  deshalb  auch  keinen  so  grossen 
Wert  auf  die  nun  folgende  Beschreibung  der  graphischen  Unter- 
suchungsergehnifise,  immerhin  aber  geben  die  Kurven  ein  recht 
lehrreiches  Bild  von  der  lebhaften  Kehlkopf  bewf^;ung,  die  vorhanden 
war.  Vorwiegend  gebt  hier  der  Kehlkopf  aus  seiner  Indifferenzlage 
nach  oben.  Bei  jedem  Sprechvorgang  schnellt  der  Larynx  fort- 
während um  seine  Tndifferenzlage,  die  in  der  beistehenden  Kuvre 


Fig.  23. 

durch  die^gerade  Linie  angedeutet  wird,  auf  und  ab,  und  zwar  vor- 
wiegend nach  oben.  Dabei  sind  die  Bewegungen  typisch  stets  die 
gleichen  bei  den  gleichen  Worten;  beispielsweise  habe  ich  in  der 
Kurve  dreimal  „fr"  mit  einer  kleinen  Klammer  verzeichnet.  An 
diesen  drei  Stellen  sprach  der  Knabe  seinen  Vornamen  lYanz  in  der 
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oben  geschilderten  Weise  aus,  und  man  sieht,  wie  der  Bewegungs- 
tjpua,  wenn  auch  nicht  immer  in  der  gleichen  Höhe,  stets  genau 
der  gleiche  bleibt.  Die  AmpUtude  der  Kurve  zeigt  dabei  ein  deut- 
liches Wachsen,  offenbar  infolge  der  grösseren  Anstrengung  des 
Knaben,   möglichat  deutlich  zu  sprechen. 

Die  nachfolgenden  Kurven  erklären  sich  eigentUch  von  selbst. 
Auch  hier  zeigt  sich  jedesmal  ein  sehr  deutliches  Bestreben,  die  An- 
strengung zu  steigern.  Beim  a  ist  ein  sehr  deutliches  Gleiten  des 
Larynz  um  die  Indifferenzlage  zunächst  nach  oben  und  dann  nach 
unten  zu  erkennen,  beim  o  bleibt  der  Kehlkopf  ungefähr  auf  gleicher 
Höhe  stehen,  er  entfernt  sich  dabei  nur  wenig  von  der  Indifferenz- 
lage. Bei  u  ist  diese  Entfernung  schon  grösser,  ebenso  bei  e,  in 
beiden  Vokalen  deutlich  nach  oben.  EndUch  findet  die  stärkste 
Bewegung  deutUch  nach  oben  beim  i  statt,  sie  beträgt  dabei  1  cm. 
Von  den  sonstigen  zahlreichen  Kurven  mögen  hier  nur  diejenigen 
wiedergegeben  sein,  die  die  Verbindung  der  Tenuee  mit  dem  nach- 
folgenden Vokal  illustrieren.  Sowohl  bei  p  wie  bei  t  als  bei  k  zeigen 
sich  sehr  starke  Bew^;Dngen  des  Kehlkopfes  bei  dem  jedesmaligen 
Explosivlaut  nach  oben.  Dabei  bleibt  der  Patient,  wenn  er  hinter- 
einander spricht,  mit  der  Kehlkopflage  wesentlich  nach  oben  von  der 
Indifferenzlage  abweichend.  Das  zeigt  sich  besonders  bei  der  Serie 
des  p  ganz  evident.  Weniger  stark  wird  die  Abweichung  bei  dem  t 
und  beim  k ;  bei  letzterem  scheint  die  BewegUchkeit  sc^ar  im  Gegen- 
satz zu  den  normalen  Verhältnissen  etwas  abzunehmen  (s.  Fig.  24 
und  26). 


Der  dritte  taubstumme  Knabe  endlich,  Paul  Seh.,  spricht  mit 
ziemlich  starkem  Heulen  von  oben  nach  unten.  Bei  betonten 
Silben  schmettert  er  das  h'  stark  hinaus  und  sinkt  dann  etwas 
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abwärts,  gewöhnlich  bis  zu  e'.  Seine  durchachnittliche  Sprechlage 
bewegt  sich  also  von  h'  herab  nach  e'.  Das  ist  um  so  auffallender, 
als  bei  der  Prüfung  des  Tonumfanges  sich  herausstellte,  dass  er 
zwar  von  gis  bis  h'  ohne  Schwierigkeit  die  vorgesungenen  Töne 


Fig.  25. 

nachsingt,  ja  er  erweist  sich  dabei  so  geschickt,  dass  er  sogar  dieTon- 
höhe  allein  durch  das  Gefühl  recht  leicht  hält.  Wie  genau  Taub- 
stumme dazu  imstande  sind,  darauf  habe  ich  in  früheren  Arbeiten 
aufmerksam  gemacht,  so  zuletzt  in  den  Untersuchungen  über  das 
Vibrationsgefühl  (Verhandl.  der  deutschen  Otologischen  Gesellsch., 
Wien  1906).  Dagegen  konnte  er  die  Töne  zwischen  e'  und  b',  also 
im  Umfange  einer  verminderten  Quint,  nicht  nachsprechen  oder 
nachhalten.  Es  bestand  also  eine  Lücke  in  der  Tonfolge.  Gleich- 
wohl sprach  er  gerade  die  Töne,  die  sich  in  dieser  Lücke  befinden, 
und  es  gelang  mir  sowohl  wie  meinem  Assistenten  mehrfach,  ohne 
weiteres  am  Harmonium  die  Töne  zu  bestimmen,  welche  der  Taub- 
stumme beim  Sprechen  verwendete.  Die  durchschnittUche  Sprech- 
tonlage v/ax  bei  ihm  zwischen  e'  und  h',  wie  schon  oben  bemerkt. 
Die  tieferen  Töne  wendet  er  nur  gelegentlich  oder  auch  gar  nicht  an, 
obgleich  er  sie  recht  gut  unter  der  Kontrolle  des  Vibrationsgefühls 
nachzumachen  imstande  ist. 

Auch  hier  1^  der  Kehlkopf  ungefähr  1  cm  unterhalb  des  Mund- 
boden-Halswinkels.  Mit  der  dermatographischen  Methode  konnten 
wir  feststellen,  dass  die  durchschnittliche  Bewegung  des  Kehlkopfes 
auch  zirka  2  cm  betrug.  Beim  Palpieren  war  die  Schwingungsbreite 
genau  entsprechend  dem  vorhergehendenFalle  wesentlich  geringer, 
immerhin  zeigte  auch  hier  derZwoarcfemaierscheKehlkopfBchreiber 
recht  auffallende  Lageverschiebungen,  nur  treten  diese  nicht,  wie 
in  dem  vorhergehenden  Falle,  nach  oben,  sondern  hier  weeentUch 
nach  unten  ein ;  es  ist  erstaunlich,  in  wie  starker 
Weise  der  Kehlkopf  hier  besonders  nach 
unten  rückt.  Bei  der  Nennung  seines  Namens  entstehen  zwei 
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Zacken  in  der  Karre  (■.  Fig.  26  die  Ffeile),  die  unterhalb  der  In- 
differenzlinie  einsetzen.  Auch  diese  Kurven  sind  Kwar  nicht 
identisch,  ähneln  eich  indessen  auaeerordentlich.  Läast  man  den 
Patienten  die  einzehien  Vokale  langanhaltend  sprechen,  ao  kann 


Fig.  26. 

man  jedesmal  konstatieren,  dass  während  der  Bauer  des  Vokales  der 
Kehlkopf  zwar  auf  der  einmal  angenommeDen  Lage  rerharrt,  dass 
er  aber  in  diese  Lage  erst  durch  eine  ausserordentlich  grosse  Be- 
wegung aus  der  Indifferenzlage  heraus  hineinkommt.  Dass  das 
ziemlich  typisch  das  Gleiche  bleibt,  erkennt  man  z.  B.  aus  d^ 
Bewegnngskurve,  die  ich  für  die  verschiedenen  Vokale  auf- 
genommen habe  (s.  F^.  27).    Bei  a  und  o  zeigen  sich  die  gleichen 


Fig.  27. 

Bewegungen  wie  in  der  ersten  Kurve,  u  und  e  stellen  den  Kehl- 
kopf nahezu  in  der  Indifferenzlage  dar,  während  bei  i  wieder 
eine  starke  Abweichung  nach  unten  erfolgt,  ganz  im  Gegensatz  zn 
dem,  was  man  bei  diesem  Vokal  anter  normalen  Umständen  zu 
aehen  bekommt.  (VergLTeill  dieser  Arbeit.)  Bei  den  Konsonanten- 
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reihen  der  Tenuee  p,  t  und  k  (■.  Fig.  28)  zeigt  sich  in  bezog  auf  die 
beiden  ereteren,  dass  der  Kehlkopf  gleich  wesentliob  unterhalt- 
der  Indifferenzlage  ansetzt,  in  welcher  Lage  er  auch  während  der 
Darchjwobang  der  Silben  pa,  po,  pu,  pe,  pi  bleibt.  Bei  der  gleichen 
Verbindung  mit  der  Tenuia  t  jedoch  geht  der  Kehlkopf  bei  tu  und  te 
mehr  naoh  der  Indifferenzlage  zurück,  während  erst  bei  ti  wieder 


Fig.  28. 

ein  Ausschlag  nach  unten  erfolgt.  Bei  te  zeigt  sich  sogar  ein  geringes 
Hinübergehen  über  die  Indifferenzlage  nach  oben,  bei  den  Uuter- 
suchungen  mit  der  Tennis  k  macht  sich  jedesmal  sehr  deutlich  die 
Hebung  dee  Zungenrückens  geltend,  indem  hier  ganz  deuthch  er- 
hebUche  Abweichungen  aus  der  Indifferenzlage  nach  oben  sichtbar 
Bind.  An  zwei  Stellen  sind  in  den  beiden  letzten  Kurven  Schluck- 
bewegungen angezeichnet,  deren  typisch  gleicber  Verlauf  deutlich 
ins  Auge  springt. 

Diese  Beispiele  werden  genügen,umdas  im  speziellen  zu  belegen, 
was  ich  über  die  Sprache  der  Taubetummen  vorher  im  allgemeinen 
ausgeführt  habe.  Dass  ich  damit  nicht  allein  stehe,  sondern  dass 
auch  die  Meister  dee  Taubstummenbildungsfaches  der  gleichen 
Meinung  sind,  das  mögen  einige  Hinweise  aus  den  Schriften 
Vattern  hier  kurz  erläutern.  Was  Vatter  von  der  Kieferartikulation 
des  Taubstummen  sagt,  kann  fast  wörtlich  auf  die  Kehlkopf- 
artikulation übertragen  werden.  Es  heisst  nämlich  in  seiner  ,, Aus- 
bildung des  Taubstummen" :  ,,In  erster  Linie  ist  zu  rügen,  dass  der 
Taubstumme  die  Bewegungen  des  Kiefers  gerne  zu  hastig  ausführt 
und  damit  das  Gemessene,  rhythmisch  Getragene,  das  der  natür- 
Uch  ausgeführten  Sprechbewegung  stet«  eigen  ist,  ausser  acht  lässt. 
Zu  grosse  Winkelöffnung  der  Kiefer  ist  das  Ergebnis.    Kommt  zu 
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der  vertikalen  Bewegung  dee  Kiefers  bei  manchen  Leuten  auch 
noch  eine  horizontale  Verschiebung,  so  möchte  man  fast  versucht 
sein  zu  glauben,  der  Taubstumme  müsse  die  Laute  durch  Kauen 
präparieren.  Das  schreckenerregende  Aufreissen  des  Mundes,  die 
unheimUchen  Bewegungen  an  den  Geeichteseiten  in  der  Gegend  dee 
Jochbeines,  kurz,  die  ganze  widerhche  Erscheinung  schwindet  in  dem 
Masse,  als  die  Zungenartikulation  gepflegt  wird."  Daas  diesem 
Kieferbewegung  regulär  abnorme  Larynxbew^ungen  entsprechen, 
geht  schon  aus  den  Untersuchungen  des  ersten  Teiles  mit  Notwendig- 
keit herror,  und  in  der  Tat  sehen  wir  daa  ja  bei  den  eben  gegebenen 
Beispielen  bestätigt. 

Wie  wir  bei  unseren  soeben  geschilderten  Untersuchungsreihen 
von  dem  Gleiten  des  Tones  aus  einer  höheren  Lage  in  eine  tiefere, 
dem  bellenden  Charakter  der  Sprache,  redeten,  so  findet  sich  auch 
manchmal  bei  gewissen  Bauerkonsonanten  ein  Aufwärtsschnellen 
des  Tones.  Darüber  sagt  Vaiter  sehr  richtig :  „Nicht  selten  tritt  in  der 
Sprache  dds  Taubstummen  der  Fall  ein,  dass  bei  m  oder  n  ein  höherer 
Ton  angeschlagen  wird  als  der  benachbarte  Vokal  ihn  hat.  Die 
Ursache  dieser  fehlerh^ten  Stimmbildung  ist  eine  dreifache :  a)  der 
Schüler  ändert  nach  dem  Verklingen  des  Vokales  die  Lage  der 
Stimmbänder;  er  führt  die  Stimmbänder  zurück  in  eine  der  In- 
differenzlage ähnliche,  statt  diejenige  Lage  und  Spannung  beizu- 
behalten, die  sie  bei  der  Bildung  des  Vokales  inne  hatten;  b)  die 
Verengerung  dee  Mtmdkanala  und  c)  bei  m,  n  und  ng  die  Verlegung 
der  Resonanz."  Auch  hier  wird  natürUch  mit  dem  Hochschnellen 
dee  Tones  der  Kehlkopf  ebenfalls  stark  mit  in  die  Höhe  gedrückt 
werden,  wofür  ich  zahlreiche  Kurven  als  Beispiele  bringen  könnte. 

Die  Ursachen  aller  dieser  Erscheinungen  sind  klar  und  liegen 
offenbar  in  der  mangehiden  Kontrolle  seitens  des  Ohres,  denn  ich 
habe  ja  mehrfach  darauf  hingewiesen,  dass,  wenn  man  den  Taub- 
stummen lehrt,  einen  Ton,  der  in  relativ  tief  er  Tonlage  genommen 
werden  soll  (allerdings  geschieht  ee  auch  in  höherer  Tonlage,  wie  ja 
gerade  der  zweite  Fall,  den  ich  oben  besprochen  habe,  beweist),  tu 
halten,  der  Kehlkopf  ebenfalls  ruhig  an  seinem  Platze  bleibt  und  sich 
nur  recht  wenig  um  die  Indifferenzlage  herum  bewegt.  Das  führt  zu 
den  Massregeln,  welche  der  Taubstummenlehrer  selbst  trifft,  um  dem 
Taubstummen  eine  Lagevorstellung  von  seinem  Kehlkopfe  bei- 
zubringen. Es  heisst  darüber  in  dem  zitierten  Werke  folgender- 
massen:  ,rDer  vokalische  Ton  ist,  wie  die  Laute  überhaupt,  das 
Resultat  der  Gegenwirkung  zweier  B>äfte.  Die  eine  derselben  ist 
der  Ausatmungsstrom.die  andere  die  geechloesene  Stimmritze,  die 
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sich  jenem  ab  Henunung  entg^enstellt.  Das  richtige  Stärke- 
verhältois  zwisohen  diesen  beiden  K&mpf  enden  herzustellen  oder  die 
„Bedingnngegleichung"  der  Stimme  zu  lösen,  bleibt  immer  eine 
der  BchwMsten  Aufgaben  für  unsere  Tauben.  Kräftiges  Ein-  und 
Ausatmen  lernen  sie  an  der  Hand  ausreichender  Übung  wohl  bald, 
da  ihnen  ja  das  Atmen  im  Dienste  der  Lebenserhaltung  geläufig  ist ; 
schwieriger  ist  es  für  sie,  den  feinen  Muskelapparat  im  Kehlkopf  in 
die  Giewalt  zu  bekommen  und  zum  richtigen  WidMstand  g^en  den 
Ausatmongastrom  zu  kräftigen.  Von  Erfolg  werden  diesbezüghohe 
Übungen  erst  dann  sein  können,  wenn  die  Schüler  in  der  Tonbildung 
überiiaupt  bereits  einige  Gewandtheit  beaitzen. 

a)  Heben  des  Kehlkopfes.  Bei  der  Fimktion  des 
Sohlingens  dient  das  Zungenbein  als  fester  Stützpunkt,  und  der 
Kehlkopf  mit  dem  Zugang  zu  der  Speiseröhre  muss  dafür  an  das 
Zungenbein  herangezogen  werden.  Dass  dies  geschieht,  können 
wir  deutlich  wahrnehmen,  wenn  wir  den  Zeigefinger  vom  an  den 
Hals  auf  den  Ausschnitt  des  Schildknorpels  (Adamsapfels)  legen  und 
eine  \«en  Schlingbewegung  ausführen.  Wü?  fühlen  dann,  wie  der 
Kehlkopf  unter  dem  Fingex  hinweg  nach  oben  gleitet,  und  wenn 
wir  in  der  Sohlingstellung  beharren,  können  wir  uns  überzeugen, 
dasB  der  Kehlkopf  fest  an  das  Zungenbein  gleichsam  verkoppelt  und 
im  Moment  des  Schlingens  mit  demselben  noch  weiter  nach  oben 
geführt  wird,  ehe  er,  wieder  freigelassen,  in  seine  ursprüngliche 
Stellung  zurücksinkt. 

Unter  Zuhilfenahme  der  SchUngbewegung  gelingt  ee  dem 
Schüler  bald,  den  Kehlkopf  zu  heben  auch  ohne  jene. 

b)  Sinken  des  Kehlkopfes.  Hierfür  gibt  uns  das 
Niederdrücken  der  Zungenwurzel  ein  wirksames  Hilfsmittel  in  die 
Hand. 

c)  SohlusB  der  Stimmritze.  Mit  dem  Hinweis 
auf  den  den  Sobülem  bereits  geläufigen  Lippen-,  Zungen-  urid 
Ganmenverschluss  gelingt  es  nicht  selten  rasch,  den  einen  oder 
anderen  Schüler  zur  Herstellung  des  vom  Lehrer  erstrebten  voll- 
ständigen Schlusses  der  Stimmritze  zu  bringen.  Wo  das  nicht  ge- 
lingt, verschiebe  man  die  Sache  ruhig  auf  eine  spätere  Zeit." 

Dazu  muss  bemerkt  werden,  dass  diese  Anweisungen  natürUch 
an  sich  durchatis  einwandsfrei  sind,  dass  es  aber  doch  weit  mehr 
darauf  ankommen  mnae,  dem  Taubstummen  durch  den  tastenden 
Finger  ein  immer  gröaeeres  und  stärkeres  Bewusstsein  von  seiner 
Kehlkopfbew^i;ung  beizubringen.  Gewöhnlich  wird  ja  der  tastende 
Finger  am  Kehlkopf  nur  dazu  verwendet,  um  die  Stimme  in  ihren 
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Vibrfttioii«!  tu  fühlen  tmd  die  höhen  req>.  tiefere  Stimme  ed  rer- 
gleiohen,  um  die  Tenchiedenen  Stimmeiiuitxe  richtig  m«ohen  zu 
lernen,  endlich  dazu,  um  die  tönenden  ron  den  tonlosen  Konsonan- 
ten zu  unterscheideD.  Die  eigentliche  Zeit,  in  der  die  fehlerhaften 
Bew^ungen  des  Kehlkopfes  auftreten,  ist  wohl  erst  die,  wo  der 
Taubstumme  anfängt,  von  der  gewonnenen  Sprache  auch  im  Um- 
gange eingehenden  Gebrauch  zu  machen.  Es  wäre  deshalb 
notwendig,  dass  die  Taubstummen  auch  in 
den  späteren  Klassen  angehalten  würden, 
durch  sanftes  Anlegen  der  Hand  an  den  Kehl- 
kopf sich  die  Kehlkopfbewegnngen  zum  Be- 
wuBstsein  zu  bringen.  Schon  oben  bemerkte  ich  an 
einer  Stelle,  dass  eine  leichte  Untersuchung  mittds  der  taktilen 
Methode  bereits  imstande  ist,  den  Kehlkopf,  der  kurz  vorher  noch 
ataktisch  hin  und  her  fuhr,  zu  einer  relativen  Ruhe  zu  bringen. 
Dabei  ist  ee  durchaus  nicht  notwendig,  einen  stärkeren  Druck  auf 
den  vorspringenden  Knorpel  auszuüben;  es  genügt,  die  Hand  nur 
ganz  sanft  an  den  Kehlkopf  zu  halten,  um  eine  ruhige  Stellung 
desselben  hervorzubringen. 

Man  sieht  hieraus, wie  auch  dieTherapie 
Ton  einer  systematischen  Untersuchung  der 
Phänomene    Vorteil    ziehen    kann. 

2.  Die  Sprache  bei  angeborener  Gaumen- 
spalt e.  Das  Kind  mit  angeborener  Gaumenspalte  sucht  die 
Schwierigkeiten,  die  sich  einer  normalen  Aussprache  entgegen- 
stemmen, durch  mißlich  weitansfahrende  Bewegungen  zu  über- 
winden. Daher  kommt  es,  dass  es  übermässig  starke  Mitbe- 
wegungen im  Innern  und  Äusseren  des  Ansatzrohrs  macht,  und 
daher  kommt  es  endUch,  dass  wir  fast  nirgends  so  häufig  wie  gerade 
bei  dieeer  organischen  Sprachstörung  die  fehlerhafte  Verwendung 
dee  Coup  de  glotte  vorfinden.  Wir  wissen  nun  aus  den  Beobachtun- 
gen,die  wir  im  erstenTeil  niedergelegt  haben,  dass  der  Coup  de  glotte 
an  sich  imstande  ist,  eine  stärkere  Bewegung  des  Kehlkopfes  aus 
seiner  Ruhelage  zu  veranlassen.  Es  wird  demnach  nicht  wunder- 
nehmen, dass  bei  den  Gaumenspatten  eine  stätkere  Abweichung 
des  Kehlkopfes  aus  der  Buhelage  fast  regelmässig  statthat  und  dass 
diese  Bewegungen  während  des  Sprechens  fortwährend  eintieten ; 
denn  der  Coup  de  glotte  wird  von  diesen  Patienten  nicht  nur  beim 
B^nn  des  Vokales  gemacht,  sondern  er  dient  ihm  zum  Ausdruck 
sämtlicherVerschlusslaute.  Da  der  Patient  nicht  imstande  ist,  an  den 
drei  Artikulationsstellen   Verschlusslaute  zu  bilden,  so,  pfl^  er 
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ndi  dadaroh  zu  helfen,  dus  er  die  Ejcplod<»i  mittola  eines  Hiutea- 
stoeses,  der  eben  mit  demCoap  deglotte  identisch  ist,  nachahmt. 
Wenn  daher  ein  Patient  mit  angeborener  Gaumenspalt  „Papa" 
■prioht,  Bo  hört  sich  dies  bo  an,  als  ob  er  zweimal  vor  Beginn  des 
Vokaiee  einen  Hustenstoss  macht,  und  man  weiss  nur  deswegen, 
daas  er  das  p  meint,  weil  man  die  Bewegungen  der  Lippen  vor  sich 
sieht.  So  finden  wir  demnach  einen  stärkeren  Coup  de  glotte  bei  den 
Patienten  mit  angeborener  Gaomenspalte  in  folgenden  Fällen: 
1.  wenn  ein  Wort  mit  dem  offenen  Vokal  einsetzt.  Diese  Gelegen- 
heit ist  auch  bei  fehlerhaften  Sprechern,  die  keinen  Gaumenspalt 
haben,  für  die  Bildung  des  Coup  de  glotte  immer  sehr  günstig.  Wir 
finden  st^ar  unter  Umständen  den  Coup  de  glotte  auch  beim  ge- 
haucht«Q  Stirn  meinaatz ;  dann  pfl^en  die  Patienten  ihn  dort  so  zu 
verwenden,  daas  sie,  bevor  der  Hauch  anfängt,  einen  Hustenstoss 
einschieben.  2.  bei  sämtUchen  Tenues:  p,  t  und  k,  am  häufigsten 
bei  den  beiden  erstgenannten.  Die  Gründe  dieser  häufigen  An- 
wendung sind  eben  angegeben  worden.  Dass  beim  k  wen^er  häufig 
der  Coup  de  glotte  ai^wendet  wird,  liegt  daran,  dass  in  nicht 
seltenen  Fällen  das  normale  k  zwischen  Zunge  und  Gatunen  ersetzt 
wird  durch  ein  k  zwischen  Zungenbasis  und  hinterer  Hachenwand, 
das  sich  demnach  im  4.  Artikulationsgebiete  befindet.  3.  bei  den 
Mediae:  b,  d  und  g.  Würde  der  Patient  diesen  Coup  de  glotte  hier 
nicht  maohra,  so  würde  aas  dem  b  ein  m,  aus  dem  d  ein  n  und  aus 
dem  g  ein  ng  ohne  weiteiee  werden,  and  die  Sprache  wäre  dadurch 
volkommen  unverständlich.  Er  benutzt  den  Coup  de  glotte  bei  den 
Tenues  dazu,  um  die  Artikulation,  die  eigentlich  an  einer  der  drei 
Artikulationsstellen  vor  sich  gehen  sollte,  vorzutäuschen.  4.  Auch 
bei  den  äbrigenLauten,  besonders  beimEinsatz  der  tönenden  Dauei- 
laute,  aber  auch  bei  dem  der  tonlosen  finden  wir  den  Coup  de  glotte 
beim  angeborenen  Ganmenspalt. 

Die  Bedeutung  dieser  fehlerhaften  Anwendung  für  die  Stimme 
ist  zu  evident,  als  dass  es  nötig  wäre,  hier  an  dieser  Stelle  noch  be- 
BOndersdaranf  zurückzukommen.  Durch  nichts  wird  eben dieStimme 
BO  sehr  geschädigt  wie  durch  einen  übeitriebenen  Coup  de  glotte. 
Ausaerhch  kennzeichnet  sich  diesee  Phänomen  stets  durch  eine  Be- 
wegung  des  gesamten  Kehlkopfes  meist  nach  oben,  in  einigen  FäUen 
aber  auch  nach  unten,  eine  Bewegung,  die  weit  über  das  Mass  der 
normalen  hinausgeht.  Da  der  Patient  mit  angeborenem  Gaumen- 
spalt  schon  von  frühester  Jagend  an  mehr  an  katarrhaUschen  Er- 
scheinongen  der  oberen  Luftwege  ■  za  leiden  pflegt  als  andere 
Menschen,  so  ist  es  deutlich,  wie  aus  dieser  fehlerhaften  Anwendung 
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von  Jahr  zu  Jahr  die  Stimme  der  Patienten  mehr  und  mehr  leiden 
muse.  In  der  Tat  finden  wir  nun  auch  bei  den  Gaomenspalten  sehr 
häufig  rauhe,  tiefe  und  an  sich  schon  hSsslißh  klingende  Stimmen, ' 
eo  daas  der  Eindruck  dee  gesamten  fehlerhaften  Sprechens  dadurch 
noch  erheblich  verschlechtert  wird. 

Mit  groesen  Sohwierigkeiten  ist  es  oft  verknüpft,  den  Coup  de 
glotte  bei  den  Gaumenspalten  zu  beseitigen,  und  auch  hier  habe  ich 
mich  überzeugt,  daaa,  wenn  das  Gehör  für  die  Auffassung  dieses 
fehlerhaften  Knalles  nicht  ausreicht,  es  wohl  das  beeteMittel  ist,  den 
Patienten  dahin  za  bringen,  seinen  Kehlkopf  nach  Möglichkeit  untei 
Kontrolle  dee  tastenden  Fingere  in  der  Ruhelage  zu  erhalten.  Es  ist 
auffallend,  wie  schnell  häufig  dann  der  fehlerhafte  Coup  de  glotte 
schwindet. 

Auch  für  das  eben  Gesagte  könnte  ich  ohne  Schwierigkeit 
Kurven  als  Beweis  erbringen.  Sie  haben  arer  durchaus  nichts 
wesentlich  Charakteristisches  oder  Neues  an  sich,  sodass  ich  auf  die 
früher  für  die  noimalen  Umstände  gec^benen  Kurvea  dee  Coup  de 
glotte  verweisen  kann ;  es  sind  die  Bewegungen  bei  den  in  Bede 
stehenden  Patienten  nur  weit  grösser  und  in  ihrer  Entstehungen 
weise  auch  brüsker. 

ni.  Symptomatisebe  Sprachstdrungeo.  Bezüglich  dieser 
Störungen  kann  ich  mich  relativ  kurz  fassen.  Überall  da,  wo  sich 
stärkere  Bewegungen  geltend  machen,  wo  grössere  Kraft  auf- 
gewendet wo^en  muss,  um  trotz  des  bestehenden  Nerven-  oder 
Allgemeinleidens  die  mitbetroffene  Spreohtätigkeit  aufrecht  zu 
erhalten,  finden  wir  grössere  Bewegungen  des  Kehlkopfes  vor. 
Beihi  hat  in  sünem  ausgezeichneten  Buch  über  die  laryngealen  Er- 
scheinungen bei  multiplerSklerose  dieSjmptomatologie  erschöpfend 
feetgeetellt.  Wenn  nun  auch  von  der  Monotonie,  der  mangel- 
haften Nuanzierung,  dem  Wechsel  in  der  Tonhöhe,  dem  Um- 
schlagen ins  Falsett,  der  Verspätung  der  Tonbildung,  dem  Unver- 
mögen, den  Ton  lange  zu  halten,  von  der  heiseren,  rauhen  Stimme, 
von  der  näselnden  Sprache  usw.  usw.  ausführhch  gehandelt  wird,  so 
ist  doch  kaum  eine  einzige  Stelle  in  dem  sonst  so  vortrefflichen 
Buche  vorhanden,  die  sich  auf  die  Bewegungen  dee  Kehlkopfes  im 
ganzen  bezieht.  Nur  an  einer  Stdle  wird  auf  eine  Beobachtung  von 
Krzytoicki  verwiesen,  finden  wir  Hinweise  auf  die  Bew^ongen  des 
Kehlkopfes,  allerdings  ganz  andere,  als  die,  welche  man  gerade  bei  der 
multiplen  Sklerose  erwarten  sollte.  Krzywicki  nimmt  nämlich  zur 
Erklärung  der  wechselnden  Tonhöhe  in  dieser  Krankheit  auf  eine 
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Schwäche  der  Mm.  stemothyreoidei  and  thyreo-hyoidei  Bezog  und 
meint,  daas  der  Kehlkopf  dann  im  Augenblick  ausser  stände  sei,  den 
an  ihn  gestellten  Anforderungen  einer  höheren  oder  tieferen 
Stellung  Folge  zu  leisten.  Auf  diese  Weise  denkt  er  sich  die  Ent- 
stehung eines  anderen  Tones  erklärt.  Über  die  Bewegung  des  Kehl- 
kopfes sagt  er  nur,  dass  der  Kehlkopf  beim  Auf- 
legen der  Hand  kleinere  Bewegungen  nach 
oben  und  anten  ausführte  als  in  normalen 
Fällen. 

Auch  die  übrigen  Krankheiten,  welche  auf  den  Kehlkopf  ein- 
wirken, sind  in  demBethächen  Buche  kurz  und  richtig  skizziert,  aber 
nigends  zeigen  sich  be«ODdere  Nachweise  über  die  Bewegung  des 
Kehlkopfes  selbst.  So  finden  wir  bei  der  Hysterie,  der  traumatischen 
Neurose,  der  Chorea,  Paralysis  agitans,  bei  Tic  convulsiv,  Tabes, 
Syringomyelie,  Bulbärparalyse,  Hirntumoren,  Syphilis,  Verletzung, 
Vergiftungen,  katarrhalischen  Entzündungen  etc.  in  bezug  auf 
die  Stimmlippenbewegungen  den  Tremor,  dagegen  ist  nirgends 
über  die  Bewegui^  des  gesamten  Kehlkopfes  etwas  gesagt.  Da 
auch  hier  bei  einem  Teil  der  genannten  Krankheiten  die  Übungs* 
therapie  mit  Erfolg  gebraucht  rerden  kann,  so  sei  hier  noch  einmal 
auf  die  Möglichkeit  hingewiesen,  die  exzessivere  Kehlkopfbewegui^ 
nach  Möglichkeit  zu  unterdrücken,  indem  man  die  Hand  sanft 
an  den  Kehlkopf  selbst  legt.  Im  übrigen  sind  die  Bew^;ungen  bei 
allen  den  genannten  Krankheiten,  vielleicht  mit  Ausnahme  der 
Chorea  und  der  seltenen  Fälle  von  Tabes,  in  deoen  sich  die 
Ataxie  auch  auf  die  Artikulation  erstreckt  and  sich  dort  in 
übertriebenen  Bewegungen  äussert,  niemals  übermässig  exzessiv, 
jedenfalls  habe  ich  kein  einziges  Mal  so  starke  Bewegungen  gesehen 
wie  beispielsweise  bei  Taubstummen  oder  bei  Stotterern. 

Schlosss&tze. 

1.  Die  Untersuchung  auf  Kehlhopfbewegung  und  -Stellung  soll 
bei  stimm-  und  sprachgestörten  Patienten  vanoiegend  durcii  die  ein- 
fachen klinischen  Methoden  der  Inspektion  uTid  Palpation  vorge- 
nommen werden.  Die  graphische  Darstellung  der  Bewegungen  soll 
stets  erst  Jiach  der  möglidisl  genauen  optischen  und  taktilen  Konirolie 
von  Stellung  und  Beilegung  des  Kehlhopfes  statthaben. 

2.  Wir  finden  bei  allen  Stimm-  und  Sprachstörungen,  die  als 
Ausfailserscheinungen  anzusehen  sind,  nur  sehr  geringe,  von  der 
Norm  nicht  abweichende  Bewegungen  des  Kehlhopfes,  bei  allen  den* 
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jenigtn  Störungen  aber,  die  aU  »paetisehe  KoordinationaMnmgen 
antuspreehen  sind,  ausserordejUtieh  «larke  Bewegungen. 

3.  Für  die  üebungatherapie  mva»  aus  den  mitgeteilten  ErgA- 
niseen  der  ScJduas  gezogen  werden,  daas  die  »orgnme  Betrachtung 
des  Kthlkopfstandes  durch  Auge  und  Hand  in  weüaua  den  meisten 
Falten  genügt,  zum  mindesten  um  grobe  Abweichungen  von  dem  nor- 
malen Verhalten  des  Kehlkopfes  zu  beseitigen. 


Bnchuizdg». 

SpnetasUniDgen  nnd  Spraehtaeilkunda,  Beilr&ge  cur  Kenntnis  der  Phytiologie, 
PkUiologie  and  Thfr^>ie  der  Spr*obe.  Unter  Mitwirkung  SAhlreioher 
Bfit«rb«iter  herMUgogeben  von  Dr.  med.  B.  Ovtamann,  Frivatdozent 
an  der  Universit&t  Berlin.      B«riiQ  1908.     S.  Karger. 

Das  vorliegende  Buch  iat  cur  Feier  d«a  70.  Geburtetagea  de«  Direfcton 
der  Bertinw  •tttdtiaohen  TanbatununenBohule,  AU>eft  Oultmann,  dieeem 
von  den  Mitarbeitern  übergeben  worden.  Von  den  24  Binselbeitrftg«n 
werden  einige  auch  die  Leser  dieser  Blätter  interessieren,  weshalb  dem 
Herausgeber  selbst  ein  kurzes  Referat  gestattet  eein  mag. 

Rein  pädogogisohen  Inbftlte  sind  die  Arbeiten  von  Boodttein,  Frentel, 
MieUcke,  Piper,  Södw,  Stötzner.  Spracbpsycbologischen  Inhalts  iat  die 
Arbeit  von  K.  L,  Sehaefer  über  die  psychologische  Bedeutung  der  eisten 
Sprachituserungen  des  Kinde«,  ebenso  der  Aufsatz  von  A.  v.  Sarbö- 
Bndapest  über  die  phonomimisobe  Methode  des  Lautlesenlemeos  vom 
intUohen  Standpunkte  und  der  von  Qwrges  Aouma-Brüas»);  „De  )'4tioite 
oonnexion  des  divenes  forme«  do  langage."  Alle  übrigen  Aufsätze  zeigen 
dagegen  engere  Beziehongen  zu  dem  Interessengebiet  dieser  Zeiteohrift. 
So  gibt  Zwaardemaker  in  seiner  Arbeit  „Über  die  den  Resonanten 
zukommende  Naaalierung"  «ine  originelle  Methodik,  um  den  tSnendeu, 
durch  die  Nasenhöhle  gehenden  Luftstrom  genau  zu  verfolgen.  Zum 
Messen  desselben  benutzt  er  ein  vertikales  Olasrofar,  in  welchem  eine 
Mcbte  Aluminiumscheibe  zwischen  zwei  feinen  Metallfedem  ao^bingt 
ist.  Dar  durch  dieses  Rohr  geschickte  Luftstrom  setzt  die  kleine  Scheibe 
rssch  in  Bewegung.  Sie  stellt  demndoh  eine  federnde  Windfahne  dar. 
Wird  der  Apparat  mit  Hülfe  einer  Oasuhr  etnpirisoh  geaicht,  so  kann 
man  aus  den  Aussohtägen  der  Scheibe  die  Geschwindigkeit  des  Luft- 
stromes entnehmen :  „Aerodromometer".  Zwaardemaker  gibt  ein  Beispiel 
einer  derartigen  Messung  bei  dem  Aussprechen  der  Resonanten  m  und  n. 
Es  ist  klar  ersichtlich,  dass  auch  für  die  Pathologie  der  Naae  ein  derartiger, 
exakt  messender  Apparat  von  Wichtigkeit  sein  kann,  um  z.  B.  die  Duroh- 
gängigkeit  der  beiden  Xaaenhilften  vergleichMtd  zu  bestimmen. 

Bresgen  weist  in  seinem  Aufsatz  „Sprachgebrochen  nnd  Nasenloft- 
weg"  von  neuem  darauf  hin,  dass  der  Behandlung  der  Spraohgebraobea 
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stets  eJDO  i^tiioh»  der  «tw»  wkrankten  Stslkn  das  N— «nlnftwegci  banr. 
der  Htmdfaöhle  vorMvangahea  hsb«.  Ein  UmHobee  Them*  beMbMtet  Emtt 
WinekUr-Bnaofoat  ,,Kmig»  Stimin-  ond  Spvftehstdntngen  bei  obnmiMhar 
TonaiUitis."  Er  kommt  ra  dnn  Scblus,  daae  es  nah  vor  jeder  besondersa 
■praohliofaeD  AnsbUdung  oder  didaktudwo  Verbewerai^  ▼orhsndener 
StimnutörungsD,  beaondera  derjenigen,  die  durah  Kehlkopfdrook  «nl- 
■tttnden  eind,  empfiehlt,  die  Betefligang  der  f\  exinirf""»'"*''''*  ta  dieeen 
Stdmngon  aoacoBOhlieeMn.  ehe  nwa  die  Ubongstberspeatieebe  BehaBdlung 
■dbet  in  die  Wege  leil«t.  BeoMrkenmrert  eceoheint  aein  Hinweia  dentof, 
desi  «■  stete  die  Orfisee  der  TonsiUa  in  der  Hsodelbueht  adbst,  nicht 
«her  die  «beolate  Oröese  der  Mendel  sd,  die  bei  den  genannten  Btinun- 
störongeo  BerüokBiohtignng  verdiene;  d.  h.  es  kSonen  ataric  aof  den 
Isthmus  Tor^ringende  Oaumeiunandefa),  wenn  sie  gestielt  der  Hftndel* 
bacht  aufoitzen.  gsr  keine  oder  nur  gelegentliche,  bei  cweokmissigam 
Verhalten  für  das  Stinunorgan  nie  nachhaltige  Beeohwerden  verafsaoben, 
w&farend  Tonsillen,  die  kaum  in  den  Isthmus  tiineiiu«gen,  gans  intensive 
Beschwerden  hervoTEurufen  imstande  sind. 

Ausser  diesen  rhino-laryngolt^isohem  Arbeiten  ntag  besonders  hervor- 
gehoben werden  die  Arbeit  von  Hud»tm  MocHmk- Philadelphia:  „The 
Speech  of  the  feeble  roinded."  Er  gibt  eine  knne  Hitteilnng  über  einen 
19  jährigen  anscheinend  hochgradig  imboEÜlen  jungen  Hetischen,  deesen 
Zunge  vollständig  am  Mundboden  festgewaohsen  war,  so  dass  auch  ein- 
fache Bewegungen  derselben  fast  unmöglich  waren.  Dahw  blieb  die 
Sprache  von  Jugend  auf  stark  eorück  und  damit  auch  die  gesamte 
geistige  Ausbildung  des  Patienten.  Nachdem  noch  in  dem  Alter  von 
19  Jahren  die  Zunge  durch  Operation  vom  Hundboden  frei  gemacht 
wurde  und  darauf  ein  syatematiscber  Spreohübungskursns  folgte,  gelang 
es  trotz  dieser  späten  Ma  am  ahmen  doch  noch,  nicht  nor  die  Sprache 
gebrauehsfähig  eu  machen,  sondern  damit  auch  die  intellektuelle  Entwicklung 
des  Patienten  so  zu  fördern,  dasa  „the  patient  has  ever  since  been  a 
praotical  man  of  affairs,  suooeeding  in  buainees  for  bebend  the  average 
ot  his  clasB". 

Den  Otologon  werden  besonders  interessieren  die  Aufsätze  von  Brühl, 
Bloch  und  Masehix.  Gustav  BrüAJ-Berlin  erl&utert  in  einem  kurzen  Auf- 
sätze die  Aufgaben  des  Schularztes  in  der  Taubetummenschule,  die  er 
am  SohluBs  desselben  in  einen  Personalbogen  zusanunenfaast.  £,  Bloeh- 
Freibnrg  i.  B.  bespricht  in  seinw  Arbeit  „Gehör  und  Sprache"  die  Störungen 
dar  Sprache  infolge  von  Herabsetzung  der  Hörschftrfe.  Er  unterscheidet 
die  Störungen  des  Stimmklanges  der  Sprache  von  den  Störungen  der 
Artikulation.  Die  Störungen  des  Stimmklanges  seien  teils  Veränderungen 
der  Tonalität,  teils  solche  dw  Intensität  der  Spreobttimme.  Die  einzelnen 
Formen  dieser  Stimm-  und  Sprachstörungen  werden  kurz  Bkiiziert.  Zum 
Sehlnas  gibt  Blech  einen  kurzen  Bericht  über  die  Störungen  der  Spraoh- 
entwicklung  bei  der  dj^sthyren  Schwer höri{^eit,  bei  der  es  sich  nm  Stammeln 
and  besonders  um  Lispeln  handelt.  Unter  100  in  Freiburg  zur  Beobachtung 
gekomntenen  Dysthyren  fanden  sich  9  Fälle  von  Sprachstörungen,  darunter 
1  Stotterer,  dessen  Gehör  noch  verbal tnianiässig  gut  war.  Die  Sprach- 
störung der  anderen  Dysthyren  war  bei  3  Stammeln,  bei  6  Lispeln. 
—  Bloch  konnte  feststellen,    dass  bei  doa  Lisplem,  soweit  eine  genaue 
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Prüfung  der  ^Brfunktion  «usfUhrbftr  wart  cuouitlich  die  aehr  hoben 
Töne,  das  obere  Ende  der  Skal»,  sohleoht  oder  gar  nicht  gciiSrt  wurden. 
So  wird  ee  nach  ihm  veratändlioh,  daea  gerade  die  Zieohlaate.  deren 
mangelhafte  Wiedergabe  eben  Liapeln  iit,  nicht  lichtig  geeprooben  werden; 
denn  gerade  sie  nnd  aua  hohen  Tönen  znaanunengeaetst,  die  bei  dieaen 
Kittokenja  am  Bchleohteaten  gehcM  wnrden. 

Nicht  genügende  Beachtung  bat  bis  jetzt  doa  Thema  gefunden, 
w9lohea  Erich  Maschke-BorUn  kurz  dorgeetellt  hat:  „Die  Bebleistungen 
der  Schüler  der  Berliner  st^tisohen  Taubstummenscbule."  Dbm  für  die 
taubstummen  Kinder  eine  besondere  «ugenSntlicfae  Überwachung  .eine 
dringende  Notwendigkeit  bedeutet,  geht  ja  schon  daraus  berrcM',  dasa 
das  Auge  als  Ersatz  für  die  Ferseption  der  S|>raobe  gebraucht  werden 
muss.  Um  so  trauriger  ist  das  Ergebnis  einer  ansführliohra  Unter- 
•oehnng,  wie  wir  sie  hier  vor  uns  sehen.  Während  B.  CoAn  unter 
60  000  auf  ihre  Sehleistung  untersuchten  normal  hörenden  Schulkindern 
nur  10  pCt.  fand,  die  nicht  normale  Sebscb&rfe  hatten,  waren  bei  der 
Untersuchung  von  MatoMee  unter  den  Sebülem  und  Schülerinnen  der 
Beriiner  etädtisahen  Taubstummensohule  47  pCt.,  deren  Sehvermc^en 
sich  unter  dem  normalen  bewegte.  Mit  Recht  nennt  der  Verfasser 
dieses  Resultat  einen  horrenden  Prozentsatz  und  betont,  dsss  ee  im  Inter- 
esse der  taubstummen  Kinder  von  grösster  Bedeutung  sei,  wenn  durch 
möglichst  zahlreiche  UnterBUohungen  festgestellt  würde,  ob  deren  Seh- 
vermögen im  allgemeinen  schlechter  ist  als  das  der  vollsinnigen  Kinder, 
oder  ob  das  von  ilun  gewonnene  Resultet  nur  ^s  zufälliges  anzusehen  ist. 

Die  übrigen  Arbeiten  sind  vorwiegend  neurologischen  Inh^ts: 
fl.Äem-Wien:  „Die  Sprachstörung  bei  den  Nervenkrankheiten" ;  H.Knopf- 
Frankfurt  a.  M.  und  PaneonceUi-CaJzta-Harburg:  „Die  Sprachstörung  bei 
einem  Fall  von  ohioniecher  Bulbärparalyse" ;  ^adoi«czni/-Münohen :  „Die 
Sprachst örungen  der  Epileptiker''. 

Den  ScbluBs  bilden  einige  Arbeiten  referierenden  Inhaltes  u.  a.  von 
ObtMzeuuM- Warschau  und  Otkonomakis-Athen.  H.  Qulxmann. 


In  Gieesen  hat  sich  Dr.  F.  Nürnberg,  Assistenzarzt  an  der  Ohren- 
klinik, als  Frivatdozent  habilitiert. 

Prof  Dr.  Kiliian    in  Freiburg    ist   zum    Ehrenmitglied  der  Wiener 
laryngologischen  Oeeellschaft  ernannt. 

Den  Privatdozenten  Dr.  Otto  Frtae  in  Halle  und  A.  Schoenemann 
in  Bern  ist  der  Professortitel  verliehen. 

Dr.    V.  Grazzi    in    Pisa    ist    zum   a.  o.  Professor    der    Oto-Rhino 
Laryngologie  ernannt. 
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